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En este número los estudiantes de la Maestría en Ciencias 
de la Salud, los cuales, en general, son médicos y publican 
sus trabajos con el formato del diseño arquitectónico.
El diseño arquitectónico permite mostrar de forma es-
quemática, el objetivo, estado basal, maniobra y desenlace 
de sus investigaciones.
En este número de la Revista Médica del IMSS se usa por 
primera vez de forma explícita el diseño arquitectónico en 
una publicación científica.
Esta innovación se logró gracias a la colaboración de los 
editores y estudiantes de la Maestría de Ciencias de la 
Salud.

Resumen Abstract
In this issue, the students of the Maestría en Ciencias de 
la Salud Program, who are generally doctors, publish their 
work in the format of architectural design.
The architectural design, allows to demonstrate in a sche-
matic way, the objective, basal state, maneuver and out-
come of their investigations.
In this issue of the Revista Médica del IMSS, architectural 
design is used explicitly for the first time in a scientific pub-
lication.
This innovation was achieved thanks to the collaboration of 
the editors and students of the Maestría en Ciencias de la 
Salud Program.

En este suplemento de la Revista Médica del IMSS se 
nos permitió participar publicando los trabajos realizados 
por los alumnos de la Maestría en Ciencias de la Salud. 
Este programa es una colaboración iniciada en el 2011 
entre el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el 
Instituto Politécnico Nacional.

Esta alianza promueve la investigación clínica, es decir 
aquella que se realiza en áreas de atención clínica, con el 
objetivo de mejorar la calidad de atención o la salud de los 
pacientes. Por lo tanto, en esta maestría las preguntas sur-
gen de la práctica clínica diaria y es donde, desde mi punto 

de vista, existe la máxima aplicabilidad del conocimiento 
científico de forma inmediata. 

El camino del investigador clínico inicia en la necesidad 
de responder una pregunta que surge al lado de la cama y 
parece terminar resolviendo un problema del paciente, pero 
en la realidad provoca más interrogantes. 

Esta es quizá la condena del investigador clínico, el mito 
de Sísifo que queda condenado a llevar una pesada piedra 
en sus hombros hasta la cima de la montaña y al llegar a la 
cima la piedra se desploma, condenando al gigante a una 
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labor que parece no tener fin. Lo interesante resulta en que 
el héroe disfruta este viaje infinito, entendiendo que es en el 
camino y no en la meta donde se aprende de la vida. 

 Así, los investigadores clínicos del Centro de Adies-
tramiento en Investigación Clínica (CAIC) son los nuevos 
Sísifos. Inician con una pregunta clínica, con la necesidad 
de responderla y al responderla les surgen muchas más. Si 
bien parecería una condena terrible, este camino le permite 
al clínico afinar sus destrezas para mejorar su juicio clínico 
y con ello entender y atender mejor a sus pacientes.

En el CAIC se enseña el modelo clínico llamado arqui-
tectura de la investigación clínica propuesto por Feinstein 
en la universidad de Yale, y defendido por nuestro equipo1 
(figura 1). En este modelo se toman en cuenta las carac-
terísticas de los pacientes (demarcación diagnóstica), los 
factores pronósticos (demarcación pronóstica), la maniobra 
y el desenlace.2 Teniendo como base en todo momento un 
alto sentido ético, sabiendo que solo la ciencia bien hecha 
es ética.3 Haciendo así una visión holística basada en la 
complejidad de las enfermedades y de los individuos, pero 
distinta al modelo inductivo-deductivo o hipotético deduc-
tivo. En el presente fascículo se homologó este esquema 
para mostrarlo como figura en cada uno de los artículos que 
componen este número especial.

Los profesionales de la salud que cursan nuestra maes-
tría y realizan sus protocolos usando este novedoso método 
se enfrentan a múltiples dificultades: la primera radica en 
la realización del protocolo, ya que actualmente existen 

muchos métodos científicos (siendo el hipotético-deductivo 
de Karl Popper el más popular)4 nuestros alumnos pueden 
verse cuestionados. Es por ello que nuestros estudiantes, 
los defensores de la visión clínica de la investigación, se 
ven en la necesidad de adaptarse a los requerimientos de 
los comités de investigación que manejan otros enfoques 
metodológicos. Lamentablemente, algunos de los alum-
nos verán obstruido su camino en este paso, al defender el 
diseño arquitectónico. 

Una vez que se somete y aprueba el protocolo por los 
comités de investigación se lleva a cabo la ejecución, recolec-
ción y procesamiento de los datos en los distintos hospitales 
de nuestro Instituto. Nuestros estudiantes llevan a cabo esta 
labor al mismo tiempo que hacen sus labores asistenciales, 
lo cual contribuye a la mejoría en la calidad de la atención al 
aplicar el método científico a sus decisiones, perfeccionando 
así su juicio clínico. Este juicio clínico afinado servirá, irreme-
diablemente, tanto para la ejecución de su protocolo como 
para la toma de decisiones frente al paciente.

El camino continúa con el análisis de los datos de forma 
rigurosa y tomando en cuenta cada uno de los apartados 
del diseño arquitectónico,1 los cuales son analizados con 
poderosas herramientas matemáticas que permiten ponde-
rar las distintas variables para sustentar la tesis. 

La tesis requiere tiempo, además de un trastorno obse-
sivo-compulsivo para lograr terminar tan demandante y 
controversial documento en tiempo y forma solicitada por 
la universidad.
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Sin embargo, la tesis pierde valor y utilidad si no es 
publicada. Se requiere la publicación del documento en una 
revista científica para considerarse conocimiento científico. 
Esta publicación es el resultado de un escrutinio editorial, 
de la evaluación por pares de forma cegada e imparcial, 
correcciones, verificación de citaciones y un gran etcétera, 
que culmina en una publicación científica. La publicación 
permite que este conocimiento tan codiciado llegue a los 
colegas, para que lo puedan leer, criticar y, en el mejor de 
los casos, aplicar. Sin duda, ayudar a los pacientes es, a fin 
de cuentas, la meta de hacer investigación.

Lamentablemente, este proceso natural de la tesis a la 
publicación en una publicación científica resulta en un “valle 
de la muerte” donde se pierde el 90% de las tesis y, por lo 
tanto, del trabajo de investigación clínica.

Dentro de las razones para perecer en este valle donde 
muere gran parte de las tesis de investigación están las 
siguientes:

La falsa idea de la publicación en el extranjero. 
Existe un prejuicio sobre publicar en revistas sin factor de 
impacto o en las nacionales, quizá con base en la creencia 
errónea de que una revista con factor de impacto o inter-
nacional es mejor que las nacionales. Sin entender que lo 
valioso de un trabajo es el método y la solidez del hallazgo, 
es decir la publicación per-se. Sobre todo, porque en esta 
era de internet es igual de visible publicar en cualquier 
revista, siempre y cuando este indexada en PubMed y sea 
de acceso abierto (Open access) como la Revista Médica 
del IMSS. Esto hace frente a los grande monopolios y posi-
bles sesgos de publicación, entendiendo que lo importante 
es el artículo y no la revista, es decir no se debe juzgar el 
libro por su portada.5

El engaño de las revistas predadoras, que bajo el 
disfraz de revista científica, prometen velocidad en la publi-
cación a cambio de no pocas cantidades de dinero. Estas 
revistas, en general, no son admitidas en las bases de 
datos reconocidas por el gremio científico como PubMed 
o Embase, perdiendo no solo el dinero, sino la oportunidad 
de ser evaluada, avalada por pares y ser difundida en los 
medios más usados por los colegas.

Lineamientos tradicionales. Otra dificultad de las revis-
tas académicas es que muchas de ellas siguen los lineamien-
tos de EQUATOR guidelines y no admiten el esquema del 
diseño arquitectónico que usamos en la investigación clínica.

Por estas razones es que la oportunidad de hacer este 
número especial de la Revista Médica del IMSS es un paso 
adelante hacia la consolidación de la investigación clínica 
y de sus métodos únicos en el Instituto. Ya que contribuirá 
a mejorar la atención, pues la difusión de los trabajos de 
los colegas médicos que realizan investigación clínica en 
una revista que ofrece la crítica y aval de pares de forma 
independiente, difunde la información en formato de Open 
Access en la mejor base de datos internacional de cono-
cimiento médico científico (PubMed) y sin costo para los 
investigadores es, sin duda, una forma de ayudar a mejorar 
la calidad de la atención de los derechohabientes.

Por todo lo anterior queremos agradecer a los edito-
res, revisores y, en general, a todo el equipo de la Revista 
Médica del IMSS por apoyar a nuestros alumnos a cumplir 
sus objetivos.

Muchas gracias a los que creen en la investigación clí-
nica como una herramienta para servir mejor a nuestros 
pacientes.

 Referencias

1. Talavera JO, Roy-García IA, Pérez-Rodríguez M, Palacios-
Cruz L, Rivas-Ruíz R. De vuelta a la clínica. Métodos II. 
Arquitectura de la investigación clínica. Interacción sujeto, 
maniobras y enfermedad a través del tiempo. Gac Med Mex. 
2020;156(5):438-446. doi: 10.24875/GMM.20000159

2. Talavera JO, Wacher-Rodarte NH, Rivas-Ruiz R. Investiga-
ción clínica III. Estudios de Causalidad. Rev Med Inst Mex 
Seguro Soc. 2011;49(3):289-294.

3. Perez-Rodriguez M, Berea-Baltierra R, Roy-García IA, Pa-
lacios-Cruz L, Rivas-Ruiz R. Lista para Aspectos Éticos de 
Investigaciones en Humanos. Rev Alerg Mex. 2019;66(4): 
474-482. 

4. Banegas JR, Rodríguez Artalejo F, del Rey Calero J. Popper y 
el problema de la inducción en epidemiología Rev Esp Salud 
Publica. 2000;74(4):327-39. 

5. Rivas-Ruiz R, Castañeda-Hernández MA. La odisea de la 
transformación para compartir el conocimiento en el mundo 
digital. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2018;26(2):62-64.

Editorial  Rivas-Ruiz R. El camino del investigador

 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S356-8http://revistamedica.imss.gob.mx/



S359

Cartas al editor

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S359-60 http://revistamedica.imss.gob.mx/

Comentario al artículo: “Laboratorios 
como predictores del tiempo de 
estancia hospitalaria en pacientes con 
neumonía”
Comment on article: “Laboratories as 
predictors of length of hospital stay in patients 
with pneumonia”

Esmeralda Campos-Aguirre1a*, Rodolfo Rivas-Ruiz2b, 

Gamaliel Benítez-Arvizu1c

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, Banco de Sangre, Servicio de Patología 
Clínica. Ciudad de México, México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinación de Inves-
tigación en Salud, Centro de Adiestramiento en Investigación 
Clínica. Ciudad de México, México
*Estudiante de la Maestría en Ciencias de la Salud de la Es-
cuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional

ORCID: 0000-0002-9013-4701a, 0000-0002-5967-7222b, 
0000-0001-6065-7176c

Comunicación con:  Esmeralda Campos Aguirre
Teléfono: 55 5627 6900, extensión 21723
Correo electrónico: esmeralda.campos@imss.gob.mx

Los estudios de laboratorio son una herramienta útil tanto 

para el diagnóstico como para el pronóstico de las patologías, 

sobre todo en el área de urgencias. En el artículo se busca 

establecer una asociación entre los estudios de laboratorio 

y la estancia intrahospitalaria en pacientes con neumonía 

adquirida en la comunidad. Se realizan algunas sugerencias a 

fin de mejorar la revisión estructurada del artículo. 

Palabras clave: Neumonía; Técnicas de Laboratorio Clínico; 

Tiempo de Internación, Factores de Riesgo, Pronóstico

Laboratory studies are a useful tool for both diagnosis and 

prognosis of pathologies, especially in the emergency room. 

In the article they seek to establish an association between 

laboratory studies and hospital stay in patients with com-

munity-acquired pneumonia. Some suggestions are made to 

improve the structured review of the article.

Keywords: Pneumonia, Clinical Laboratory Techniques, 

Length of Stay, Risk Factors, Prognosis

Estimado autor, hemos leído su artículo titulado 
“Laboratorios como predictores del tiempo de estan-
cia hospitalaria en pacientes con neumonía” que tiene 
como objetivo analizar la asociación de los laboratorios 
con el tiempo de estancia intrahospitalaria (TEIH) en 
pacientes con neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC).1 Nos parece un estudio relevante, sin embargo, 
le compartimos algunas sugerencias que pueden ayu-
dar a entender mejor el artículo: 

Consideramos importante plantear el diseño arqui-
tectónico del estudio con la finalidad de ofrecer un 
apoyo a los lectores para la revisión estructurada de 
su artículo. En la figura 1 proponemos un diseño inspi-

rado en su introducción y objetivo. Este diseño podría 
ayudar al lector a tener mayor claridad de la estratifica-
ción pronóstica y de los grupos de estudio, así como de 
los resultados esperados. Teniendo claro el diseño se 
brinda una herramienta para deducir el análisis estadís-
tico a emplear:2 en primer lugar, la presentación de las 
características basales en comparación con el grupo de 
pacientes que presentó alteraciones en los estudios de 
laboratorio frente a aquellos que no lo presentaron, a 
fin de verificar que su muestra sea homogénea, no solo 
en edad y sexo como nos mostraron, sino en todas las 
características de su estado basal (verde). 

En segundo lugar, realizar un análisis bivariado para 
contrastar las variables que podrían influir en el desen-
lace para identificar aquellas que si están asociadas. 
Se pueden incluir otro tipo de estudios de laboratorio 
como proteína C reactiva y procalcitonina, que han sido 
asociadas como pronóstico para NAC.3 Y, finalmente, 
se pueden presentar los resultados de un modelo de 
regresión logística para buscar analizar cuánto de las 
variables de la estratificación pronóstica y la maniobra 
(estudios de laboratorio) en su conjunto influyen en el 
desenlace, en este caso la estancia intrahospitalaria 
prolongada; este tipo de análisis le ayudaría a darle 
mayor sustento a la conclusión mostrada.4

También es importante que al realizar la presenta-
ción de resultados se verifiquen las cantidades para 
que exista congruencia entre los cuadros y la descrip-
ción de resultados. 

Finalmente, quisiéramos comentar que los estudios 
como el que ustedes realizaron son relevantes para 
identificar qué tipo de pruebas de laboratorio sí son 
útiles de manera inicial y cuáles no, a fin de ayudar a 
disminuir la cantidad de estudios de laboratorio inne-
cesarios que pueden, muchas veces, sólo confundir el 
manejo del paciente.
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Figura 2 Diseño arquitectónico de la cohorte de pacientes hospitalizados con neumonía adquirida en la comunidad
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La investigación en la práctica clínica surge como una necesi-

dad constante de mejora, a fin de dar una atención de mayor 

calidad a los pacientes, formar recursos humanos más prepa-

rados y hacer una reflexión diaria ante la cantidad de infor-

mación científica que recibimos todos los días. Queremos 

hacer una reflexión de cómo el Centro de Adiestramiento en 

Investigación Clínica (CAIC) desde nuestra actividad asisten-

cial cambió nuestra práctica. 
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Research in clinical practice arises as a constant need for 

improvement to provide better care to patients, train better 

human resources and make a daily reflection on the amount 

of scientific information we receive every day. We want to 

reflect on how the Centro de Adiestramiento en Investiga-

ción Clínica (CAIC) from our healthcare activity changed our 

practice.

Keywords: Research, Clinical Competence, Patients

La práctica médica incluye todas las acciones y estra-
tegias que sigue el personal de atención a la salud de 
manera cotidiana, con el fin de establecer las mejores 
alternativas de atención para enfrentar distintas patolo-
gías. En esta práctica, en ocasiones, nos encontramos 
ante situaciones clínicas que no podemos resolver con 
la información actual, por lo que tenemos que generar el 
conocimiento que nos dé respuestas adecuadas; esto 
implica todo un reto, ya que podría parecer mas fácil 
seguir con la corriente o ignorar el vacío de información 
que hacer frente a la necesidad de realizar un esfuerzo 
extra para generar conocimiento y atender los múltiples 
problemas que conlleva realizar investigación en un sis-
tema de salud enfocado principalmente a la labor asis-
tencial. Lo primero que se requeriría es la motivación de 
generar un cuestionamiento, en nuestra profesión esto 

es algo que se debería dar de modo natural; mientras 
se realiza la historia clínica, el diagnóstico, la recomen-
dación de un tratamiento y se establece un pronóstico 
nos enfrentaremos a la pregunta: ¿Estoy seguro de que 
funcionará lo que indico o recomiendo?. 

Estar en un centro de asistencia médica implica una 
gran responsabilidad con los pacientes y la sociedad, 
así como para mejorar la atención en la práctica clínica. 
Para generar un adecuado conocimiento científico es 
necesario llevar a cabo una capacitación en investiga-
ción y esto es lo que encontramos en el CAIC, donde 
se sigue principalmente el modelo arquitectónico pro-
puesto por Feinstein,1 el cual resulta muy natural para 
los que nos dedicamos día a día a la atención de los 
pacientes, ya que permite describir minuciosamente los 
componentes genéricos que participan en la historia 
natural de la enfermedad. Este modelo es un instru-
mento que permite una reflexión estructurada que da 
orden y contenido a los tres procesos atención: ense-
ñanza, aprendizaje e investigación; además, permite la 
evaluación continua de estos procesos, lo que ayuda a 
establecer una atención médica de calidad.2

Una adecuada capacitación en investigación permite 
una lectura crítica de la literatura médica que se genera 
de modo constante a nivel mundial, de esta forma 
podremos hacer nuestro propio análisis y no depender 
de la interpretación de otros, identificar errores y dar un 
peso específico a la información recibida. 

El entrenamiento recibido nos ha permitido diseñar 
y ejecutar protocolos de investigación con adecuados 
controles de calidad, apegados a los lineamientos éti-
cos, lo cual se ha reflejado en el acceso a revistas con 
alto factor de impacto, mejorar la calidad de las tesis 
requeridas en la formación de médicos residentes, per-
tenecer a los comités científicos y éticos del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), acceder a los pro-
gramas de calidad del CONACYT y poder acceder al 
Sistema Nacional de Investigadores. 

El profesional que se dedica a la atención médica, a 
realizar investigación clínica y que concreta el proceso 
con la publicación en revistas accesibles, se convierte 
en autoridad y en modelo a seguir para sus colegas. 
Quien logra resolver las necesidades de la práctica 
médica a través de la investigación clínica desarrolla 
buenos hábitos de atención y facilita que esta actitud 
se reproduzca entre el personal de salud con el que 
trabaja, además, se establece como un agente de cam-
bio en su lugar de trabajo y en la sociedad. Estimular 
las actividades académicas y de investigación en sesio-
nes de discusión entre los médicos adscritos y los resi-
dentes es una necesidad imperiosa que implica varios 
retos en una institución como el IMSS: organización del 
tiempo asignado a la atención clínica y a educación, 
habilitación de espacios físicos con equipo informá-
tico (para poder consultar en tiempo real la literatura 
médica disponible) y acceso a sistemas de comunica-
ción interactiva que permitan la interacción entre médi-
cos de distintos centros de atención. La creación de un 
ambiente propicio para que el personal médico haga 
investigación clínica es una oportunidad que tienen 
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los administradores y responsables de los sistemas 
de salud para que se facilite la generación de conoci-
miento médico, lo que indudablemente se reflejará en 
una mejora en la calidad de la atención que reciben los 
usuarios o derechohabientes.
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Introducción: la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) 
está relacionada a una mayor mortalidad en esclerosis sis-
témica (ES). Los factores asociados a su presentación han 
mostrado variabilidad en diferentes poblaciones. Pocos es-
tudios se han realizado en mestizos mexicanos. 
Objetivo: analizar los factores clínicos y paraclínicos aso-
ciados a EPI en pacientes con ES.
Material y métodos: estudio retrospectivo de casos y con-
troles en el que se incluyeron pacientes > 18 años con diag-
nóstico de ES, según criterios EULAR/ACR 2013 y EPI por 
capacidad vital forzada (CVF) < 70% y > 5% de área pul-
monar efectada en tomografía. La fuerza de asociación de 
los factores para EPI se midió por razón de momios (RM) 
con intervalos de confianza del 95% (IC95%). Las variables 
significativas se analizaron por regresión logística múltiple 
con ajuste.
Resultados: de los 80 pacientes con ES, 38 (47.5%) tenían 
EPI.  Factores de riesgo como tabaquismo, mayor índice 
de actividad, menor CVF, anticuerpos antitopoisomerasa I 
y factores protectores como variedad limitada de ES, pa-
trón capilaroscópico temprano y anticuerpos anticentrómero 
estuvieron asociados a EPI. En el análisis multivariado un 
mayor índice de actividad con RM 4.17, (IC95%: 2.01-8.65) 
persistió como un factor de riesgo; en cambio, los anticuer-
pos anticentrómero con RM 0.17, (IC95%: 0.03-0.85) per-
sistieron como un factor protector asociado a EPI.
Conclusiones: un mayor índice de actividad y la presencia 
anticuerpos anticentrómero persistieron como factores aso-
ciados a la presencia de EPI en ES.

Resumen Abstract
Background: Systemic sclerosis associated-interstitial lung 
disease (SSc-ILD) show a high mortality. The factors asso-
ciated SSc-ILD have shown variability in different popula-
tions. There are few studies in Mexican mestizos.
Objective: To analyze the epidemiological, clinical and pa-
raclinical factors associated with SSc-ILD.
Material and methods: Cross-sectional study, where pa-
tients > 18 years of age with a diagnosis of SSc according 
to EULAR/ACR 2013 criteria and diagnosis of ILD by forced 
vital capacity (FVC) < 70% and > 5% of affected lung area 
on tomography were included. The strength of association 
of the factors for ILD was measured by odds ratio (OR) 
with 95% confidence intervals (95% CI). The significant va-
riables were analyzed by multiple logistic regression with 
adjustment.
Results: Of the 80 patients with SSc, 38 (47.5%) had ILD. 
Risk factors such as smoking, higher activity index, lower 
FVC, anti-topoisomerase I antibodies, and protective fac-
tors such as a limited SSc, early capillaroscopic pattern, and 
anti-centromere antibodies (ACA) were associated with ILD. 
In the multivariate analysis, a higher activity index with OR 
4.17, (95% CI 2.01-8.65) persisted as a risk factor, while 
ACA with OR 0.17, (95% CI 0.03-0.85) persisted as a pro-
tective factor associated with SSc-ILD.
Conclusions: A higher index of activity and ACA persisted 
as factors associated with SSc-ILD.
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Introducción

La esclerosis sistémica (ES) es un trastorno poco común 
caracterizado por fibrosis con engrosamiento cutáneo, vas-
culopatía asociada al fenómeno de Raynaud; además de 
autoinmunidad con la presencia de auto-anticuerpos.1 Esta 
entidad presenta gran variabilidad clínica por sexo, situa-
ción geográfica y grupo étnico.2 Se clasifica en tres varie-
dades: siendo la más frecuente la variedad limitada, con 
menor severidad y asociada a hipertensión arterial pulmo-
nar (HAP); la variedad difusa, relacionada a mayor severi-
dad y a enfermedad pulmonar intersticial (EPI), y, en menos 
del 2%, la variedad sine esclerodermia, ligada a HAP, EPI y 
fenómeno de Raynaud, pero sin engrosamiento cutáneo.1,2

La EPI provoca gran deterioro de la función respiratoria 
hasta la dependencia de oxígeno, así como incremento de 
la mortalidad en más del 40% de los pacientes con ES den-
tro de los primeros 5 años de su diagnóstico.1,3 Su prevalen-
cia varía de acuerdo al método usado para su diagnóstico, 
se ha reportado desde el 30% por hallazgos clínicos hasta 
el 90% en estudios de autopsias, y está más relacionada 
a la variedad difusa de la ES.3,4 El tipo de EPI más común 
es la neumonía intersticial no específica (NINE) de caracte-
rísticas inflamatorias, la cual se asocia a buena respuesta 
de inmunosupresores y a un mejor pronóstico. En cambio 
la neumonía intersticial usual (NIU), menos frecuente, con 
características fibróticas presenta pobre respuesta a inmu-
nosupresores, pero responde a antifibróticos y tiene un pro-
nóstico incierto.5,6,7 La tomografía axial computada de alta 
resolución (TACAR) ha reemplazado a la biopsia pulmonar 
para el diagnóstico de EPI y permite valorar el porcentaje 
del área pulmonar afectada, así como diferenciar entre 
NINE y NIU, además tiene una alta correlación con la capa-
cidad vital forzada (CVF) usada para evaluar la progresión 
del deterioro funcional respiratorio.3,4 El tratamiento de la 
EPI en ES se basa en el algoritmo de Goh, el cual divide la 
afección pulmonar en limitada o extensa según la CVF y el 
área afectada del parénquima pulmonar en TACAR.6

Diversos factores epidemiológicos, clínicos y paraclíni-
cos se han asociado a la presencia de EPI en pacientes con 
ES en grupos étnicos de Asia central, Europa, África y Amé-
rica del Norte.8,9,10 Los factores epidemiológicos (como el 
sexo masculino) y ambientales (como el sílice y el tolueno) 
se han encontrado con mayor asociación a EPI.8,9,10 El 
grupo étnico afroamericano se ha relacionado con mayor 
mortalidad en EPI.9 Factores clínicos como: mayor edad de 
presentación, variedad difusa de ES, mayor duración de la 
enfermedad, úlceras digitales, HAP y patrón activo en capi-
laroscopia se han encontrado con asociación a riesgo para 
el desarrollo de EPI.11,12,13 Anticuerpos como los antitopoi-
somerasa I se han asociado a mayor deterioro de la función 
pulmonar a lo largo de 10 años.12 Por otra parte, se han 

documentado factores protectores para el desarrollo de EPI 
como la presencia de la variedad limitada de ES y los anti-
cuerpos anticentrómero.14

Ante la gran variabilidad en la presentación clínica de 
EPI en ES por sexo, grupo étnico y distribución geográfica, 
es necesaria la realización de estudios en distintos grupos 
poblaciones. Pocos estudios se han realizado en mestizos 
mexicanos que describan su prevalencia y paraclínicos aso-
ciados a su presentación.15,16 El presente estudio se realiza 
con el objetivo de identificar factores de riesgo epidemioló-
gicos, clínicos y paraclínicos asociados al desarrollo de EPI 
en pacientes mestizos mexicanos con ES.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo de 
casos y controles en el servicio de Reumatología del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico de Occidente del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el período 
de octubre del 2021 a noviembre del 2022. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética e Investigación local, con 
el número R-2022-1301-084, siendo una investigación sin 
riesgo, basada en la información obtenida del expediente 
clínico.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años que conta-
ban con historia clínica, examen físico, resultados de labo-
ratorio, espirometría y estudios de imagen en su expediente 
clínico desde 2014 hasta el 2022 con diagnóstico de ES 
según criterios EULAR/ACR 2013 y variedades de ES limi-
tada, difusa y sine esclerodermia. La EPI fue diagnosticada 
por alguna de las manifestaciones clínicas como: tos per-
sistente, disnea, crépitos basales a la exploración física o 
hipoxemia con < 89% saturación; así como por un patrón 
restrictivo en la  espirometría y una disminución del 70% 
del predicho en la CVF realizada por un neumólogo; o por 
TACAR pulmonar valorada por un radiólogo con más del 
5% del área afectada por infiltrado inflamatorio intersticial 
en vidrio deslustrado o datos de fibrosis, como engrosa-
miento septal interlobular, reticulación, bronquiectasias, 
bronquiolectasias o panalización.4 

La EPI se clasificó en dos subtipos: NINE, consistente en 
infiltrado intersticial en vidrio deslustrado de predominio en 
bases, con un gradiente ápico-basal, con leve reticulación y 
que respetaba el espacio subpleural. NIU, con predominio 
de patrón reticular, bronquiectasias de tracción y panaliza-
ción con fibrosis sin infiltrados en vidrio deslustrado.4

La extensión de la EPI se estratificó según Goh en limi-
tada, con afección < 20% del parénquima pulmonar en 
TACAR y CVF > 70% del predicho, y extensa, con afección 
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> 20% del parénquima pulmonar en TACAR y CVF < 70% 
del predicho.6

Se consideraron como casos a los pacientes con diag-
nóstico de ES con EPI, y como controles a los pacientes con 
diagnóstico de ES sin EPI. Se excluyeron los pacientes que 
no contaban con exámenes paraclínicos en su expediente, 
con escleroderma localizada y con otra patología pulmonar 
que afectara las pruebas espirométricas, como neumopatía 
obstructiva crónica y asma bronquial.

Se consideró la presencia o ausencia de la EPI como la 
variable dependiente. Las variables independientes fueron: 
edad en años, sexo, presencia o ausencia de tabaquismo, 
duración de la ES en meses, variedad de ES como limitada, 
difusa y sine esclerodermia, índice de actividad EUSTAR 
(European scleroderma Trial and Research) graduado en 
diez puntos y validado para ES, el cual incluye grado de 
engrosamiento cutáneo, úlceras digitales, frotes tendino-
sos, proteína c reactiva y limitación de la función respira-
toria, considerando como actividad con un puntaje mayor 
de > 2.5 puntos,17,18 así como capilaroscopia del pliegue 
ungueal valorando patrón temprano, activo o tardío según 
Cutolo,19 HAP, tipo y extensión de EPI por TACAR, CVF 
en porcentaje del predicho, anticuerpos específicos como 
antitopoisomerasa I (anti-Scl70), anticentrómero y anticito-
plasma de neutrófilo patrón perinuclear (p-ANCA) (figura 1).

Figura 1 En el esquema del diseño arquitectónico se muestra a detalle el estado basal, maniobra y desenlace, así como 
la demarcación diagnóstica, estratificación pronóstica y factores de riesgo asociados a enfermedad pulmonar intersticial en 
pacientes con esclerosis sistémica valorados en este estudio

Análisis estadístico

Se calculó el tamaño de la muestra usando la fórmula 
de la diferencia de dos proporciones para la variable anti-
cuerpos anticentrómero asociada a EPI del estudio de Ash-
more et al.14 Se usó el programa de OpenEpi 3 mediante 
la fórmula de estudios de casos y controles con un alfa de 
95%, un beta de 80%, razón controles por caso de 1, por-
centaje de controles expuestos del 40 y porcentaje de casos 
con exposición del 7.41, con una razón de momios (RM) de 
0.12. Se requirieron 64 pacientes, 32 casos y 32 controles 
para contestar la pregunta de investigación.

• Análisis descriptivo. Las variables cuantitativas (edad, 
CVF, duración de la enfermedad en meses e índice de 
actividad EUSTAR) fueron exploradas para conocer si 
cumplían los criterios de normalidad. En caso de no cum-
plirlos fueron consideradas como de libre distribución. Las 
variables que cumplieron se sometieron a la hipótesis de 
Kolmogorov-Smirnov, se consideró como normal a una 
p > 0.05. Las variables cuantitativas de distribución nor-
mal se mostraron por medias y desviación estándar. En 
cambio, las variables cuantitativas de libre distribución 
se representaron por medianas y rangos intercuartilares. 
Las variables cualitativas dicotómicas (sexo, tabaquismo, 
variedad de ES, HAP, tipo y extensión de EPI y anticuer-
pos) fueron resumidas como frecuencias y porcentajes.

No exposición a factores asociados (-)

Di
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rq
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xposición a factores asociados (+)
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Estudio de causalidad

¿Cuáles son los factores asociados con la presencia de enfermedad pulmonar intersticial (EPI) en pacientes mestizos mexicanos con 
esclerosis sistémica?

C

EPI Sin EPI

+

-

EEUULLAARR//AACCRR:: European Alliance of associations for
Rheumatology/American College of Rheumatology; EESS:: Esclerosis
sistémica; EEPPII:: Enfermedad pulmonar intersticial; EEUUSSTTAARR:: European
Scleroderma Trial and Research; CCVVFF:: capacidad vital forzada; PP--AANNCCAA::
Anticuerpos anti-citoplasma de neutrófilo patrón perinuclear; TTAACCAARR::
Tomografía pulmonar de alta resolución.

Demarcación diagnóstica:
• Mayores de 18 años ambos sexos
• Consulta de reumatología del 

tercer nivel de atención o 
referidos por neumología , de 
otro servicio, del 2do o 1er nivel 
de atención

• Diagnóstico de esclerosis 
sistémica que comprende 
variedad limitada, difusa y sine 
esclerodermia según criterios 
EULAR/ACR 2013

Estratificación 
pronóstica:
• Edad: > 50 años
• Duración de la ES 

en meses
• Patrón 

capilaroscópico: 
temprano, activo 
y tardío

Factores  asociados a EPI:

• Epidemiológicos: Tabaquismo y sexo.
• Clínicos: Variedad de ES, hipertensión arterial

pulmonar, actividad de la enfermedad por índice de
EUSTAR y CVF.

• Paraclínicos: Anticuerpos antitopoisomerasa I (anti-Scl-
70),  anticentrómero y  p-ANCA.

EPI: Definida clínicamente por tos, disnea o Crépitos 
pulmonares;  TACAR con involucro > 5% del área 
pulmonar afectada  y CVF < 70%1 .
(1Goh N et al. Am J Respir Crit Care Med 2008; 177:1248). 

Se excluyen pacientes con diagnóstico de escleroderma 
localizada, afección pulmonar de diferente etiología, 
embarazo o lactancia

Efect

R  etrolectivo

T  ransversal
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• Análisis bivariado. Para las variables cualitativas dico-
tómicas arriba mencionadas se realizó chi cuadrada de 
Pearson y exacta de Fisher, según si el recuento espe-
rado en una de las casillas era mayor o menor de cinco, 
como medida de relevancia clínica se calcularon RM e 
intervalos de confianza del 95% (IC95%). 

Para las variables cuantitativas con distribución normal 
antes referidas se utilizó t de Student y para las de libre distri-
bución se empleó prueba U de Mann-Whitney para comparar 
las diferencias entre los dos grupos. Posteriormente, estas 
variables se dicotomizaron, y la variable duración de la ES 
se cambió de meses a años para el cálculo de RM e IC95%.

• Análisis multivariado. Se realizó un modelo de regre-
sión logística múltiple aplicando el método intro, inclu-
yendo factores de riesgo y de protección para EPI en 
ES con significancia estadística previamente reportada o 
considerados de utilidad clínica. Se calculó la RM a partir 
del exponente de Beta e IC95% en el modelo ajustado 
por edad, duración de la ES mayor de 5 años y patrón 
capilaroscópico, graficándose posteriormente los resul-
tados con el programa Review Manager versión 5.

La concordancia interobservador del diagnóstico de EPI 
y sus subtipos en TACAR entre el radiólogo y el clínico se 
evaluó usando la prueba estadística de coeficiente kappa 
de Cohen para variables categóricas.  

Todas las estimaciones estadísticas se realizaron a un 
nivel de significancia de p < 0.05 con el programa estadís-
tico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EE. UU.) versión 25, para MacOs. 

Resultados

Se incluyeron 80 pacientes con esclerosis sistémica con 
una media de edad de 49.21 años, de los cuales el 93.8% 
eran del sexo femenino. El 41.3 % de los pacientes fumaba. 
La mediana de la duración de la ES fue 84 meses. La varie-
dad más común de ES fue la limitada. La mayoría de la 
población no presentaban actividad de la ES con un índice 
EUSTAR < 2.5 puntos. La HAP se presentó en un tercio de 
los pacientes. El patrón capilaroscópico más frecuente fue 
el tardío. La EPI se presentó en 38 (47.5%) pacientes, de 
los cuales la mitad presentaron subtipo NINE y la otra mitad 
NIU, la extensión de EPI por TACAR más común fue la limi-
tada en 20 (65.7%) pacientes. Los anticuerpos más común-
mente encontrados fueron los anticentrómero (cuadro I). 

Al dividir la población general con ES por el índice de 
actividad EUSTAR se observó que los pacientes con acti-
vidad (> 2.5 pts) presentaban más frecuentemente: taba-

Cuadro I Características basales en pacientes con esclerosis 
sistémica

Características
n = 80

n (%)

Epidemiológicas
Femenino 75 (93.8)

Edad, media (DE), en años 49.21 (14.16)

Tabaquismo 33 (41.3)

Clínicas                                                                        
Duración de ES, mediana (RIQ), en meses 84 (51-132)

Variedad de la ES:

 Limitada                                                                      67 (83.8)

 Difusa     10 (12.5)

 Sine esclerodermia                           3 (3.8)

Índice de acividad EUSTAR, mediana (RIQ) 2.25 (1.12-3.62)

Hipertensión arterial pulmonar 24 (30.0)

Capilaroscopia:

 Patrón temprano 14 (17.5)

 Patrón activo 22 (27.5)

 Patrón tardío 44 (55.0)

EPI 38 (47.5)

CVF, media (DE), % del predicho 76.25 (21.19)

Paraclínicas
Anticuerpos:

 Anticentrómero 31 (38.8)

 Antitopoisomerasa I 19 (23.8)

 p-ANCA 18 (22.5)

ES: Esclerosis sistémica; DE: Desviación estándar; RIQ: Rango 
intercuartilar del 25 al 75; EUSTAR: European Scleroderma Trial 
and Research; EPI: Enfermedad pulmonar intersticial; CVF: 
Capacidad vital forzada; p-ANCA: Anticuerpos anticitoplasma de 
neutrófilo patrón perinuclear

quismo, variedad difusa de la enfermedad, HAP, patrón 
capilaroscópico activo, EPI, menor porcentaje del predicho 
de CVF y más anticuerpos antitipoisomerasa I. En cambio, 
los pacientes sin actividad (< 2.5 pts) mostraban una varie-
dad más limitada de la enfermedad, patrón capilaroscópico 
tardío y anticuerpos anticentrómero (cuadro II).

En el análisis bivariado se observó que el tabaquismo, un 
índice de actividad EUSTAR > 2.5 pts, < 70% del predicho 
de la CVF, anticuerpos antitopoisomerasa I y anticitoplasma 
de neutrófilo patrón perinuclear fueron factores de riesgo 
asociados a EPI; mientras que la variedad limitada de la 
enfermedad, la presencia del: patrón temprano y tardío por 
capilaroscopia, y los anticuerpos anticentrómero se mostra-
ron como factores protectores asociados a EPI (cuadro III). 

La mediana (rangos intercuartilares del 27 a 75) del 
índice de actividad EUSTAR fue de 3.2 (3.25-5.25) en 
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Cuadro II Características de pacientes con esclerosis sistémica comparadas por índice de actividad European Scleroderma Trial and 
Research (EUSTAR)

Características

n= 80

Inactivo 
n = 44

(EUSTAR < 2.5 pts)

Activo
n = 36

(EUSTAR > 2.5 pts) Valor de p

n (%) n (%)

Epidemiológicas

Sexo

 Masculino 2 (4.5) 3 (8.3)
 0.653*

 Femenino 42 (95.5) 33 (91.7)

Edad, media (DE), en años 49.43 (15.25) 48.94 (12.92) 0.879***

Tabaquismo 6 (13.6) 27 (75.0) < 0.001**

Clínicas

Duración de ES, mediana (RIQ), en meses 84 (48-129) 84 (60-165) 0.731****

Variedad de la ES: 

 Limitada                                                             42 (95.5) 25 (69.4) 0.002**

 Difusa   0 (0) 10 (27.8) < 0.001*

 Sine esclerodermia                          2 (4.5) 1 (2.8) 1.000*

Hipertensión arterial pulmonar 8 (18.2) 16 (44.4) 0.011**

Capilaroscopia:

 Patrón temprano 14 (31.8) 0 (0) < 0.001*

 Patrón activo 1 (2.3) 21 (58.3) < 0.001**

 Patrón tardío 29 (65.9) 15 (41.7) 0.030**

EPI 6 (13.6) 32 (88.9) < 0.001**

CVF, media (DE), % del predicho 88.52 (8.57) 61.25 (22.42) < 0.001***

Paraclínicas

Anticuerpos:

 Anticentrómero 22 (50.0) 9 (25.0) 0.022**

 Antitopoisomerasa I 4 (9.1) 15 (41.7) 0.001**

 p-ANCA 3 (6.8) 15 (41.7) < 0.001**
*Prueba de chi cuadrada exacta de Fisher
**Prueba de chi cuadrada de Pearson
***Prueba t de Student
****U de Mann-Whitney 
ES: Esclerosis sistémica; DE: Desviación estándar; RIQ: Rango intercuartilar del 25 al 75; EPI: Enfermedad pulmonar intersticial;  
CVF: Capacidad vital forzada; p-ANCA: Anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo patrón perinuclear

el grupo con EPI y de 1.5 (0-2.25) en el grupo sin EPI  
(< 0.001). La media (desviación estándar) del porcentaje del 
predicho de CVF fue de 62.26 (22.03) en el grupo con EPI y 
88.90 (9.04) en el grupo sin EPI (< 0.001).

El grado de concordancia en el diagnóstico de EPI por 
TACAR pulmonar entre el clínico y el radiólogo fue muy 
bueno (kappa de 0.849, p < 0.001). Para el diagnóstico de 
NIU por TACAR pulmonar, el grado de concordancia entre 
el clínico y el radiólogo fue superior al de EPI (kappa de 
0.862, p < 0.001). Sin embargo, el grado de concordancia 
para el diagnóstico de NINE por TACAR pulmonar entre 

el clínico y el radiólogo fue bueno, pero menor al de NIU 
(kappa de 0.642, p < 0.001).

En el análisis multivariado fue usado un modelo de 
regresión logística múltiple ajustado por edad, duración 
de la enfermedad y patrón capilaroscópico temprano. Se 
encontró la persistencia del índice de actividad EUSTAR 
mayor a 2.5 pts como factor de riesgo para la presencia de 
EPI con una RM de 4.17 (IC95%: 2.01-8.65). En cambio, 
los anticuerpos anticentrómero persistieron como un factor 
de protección para la presencia de EPI con una RM de 0.17 
(IC95%: 0.03-0.85) (cuadro IV, figura 2). 
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Cuadro III Características de pacientes con esclerosis sistémica comparados por la presencia o ausencia de enfermedad pulmonar 
intersticial

Características

 n = 80

EPI
RM

(IC95%) Valor de p
Sí 

(n = 38)  
No 

(n = 42)

n (%) n (%) n (%)

Epidemiológicas
Sexo masculino 4 (10.5) 1 (2.4) 4.82 (0.51-45.2)  0.168*

Edad > 50 años 20 (52.6) 20 (47.6) 1.22 (0.51-2.94) 0.654**

Tabaquismo 29 (76.3) 4 (9.5) 30.6 (8.5-109.3) < 0.001**

Clínicas
Duración ES > 5 años 30 (78.9) 30 (71.4) 1.50 (0.54-4.19) 0.438**

Variedad de ES: 

 Limitada                                      27 (71.1) 40 (95.2) 0.12 (0.03-0.60) 0.003**

 Difusa     10 (26.3) 0 (0) 2.42 (NC) 0.999*

 Sine esclerodermia                           1 (2.6) 2 (4.8) 0.54 (0.04-6.21) 1.000*

Índice de actividad EUSTAR >2.5 pts 32 (84.2) 4 (9.5) 50.6 (13.14-195) < 0.001**

Hipertensión arterial pulmonar 14 (36.8) 10 (23.8) 1.86 (0.70-4.91) 0.204**

Capilaroscopia:

 Patrón temprano 1 (2.6) 13 (31.0) 0.06 (0.01-0.49) 0.001**

 Patrón activo 22 (57.9) 0 (0) 4.24 (NC) 0.998**

 Patrón tardío 15 (39.5) 29 (69.0) 0.29 (0.12-0.74) 0.008**

CVF del predicho < 70% 24 (63.2) 1 (2.4) 70.2 (8.69-568) < 0.001**

Paraclínicas
Anticuerpos:

 Anticentrómero 8 (21.1) 23 (54.8) 0.22 (0.08-0.59) 0.002**

 Antitopoisomerasa I 17 (44.7) 2 (4.8) 16.1 (3.41-76.8) < 0.001**

 p-ANCA 13 (34.2) 5 (11.9) 3.85 (1.21-12.1) 0.017**
*Razón de momios por prueba de chi cuadrada exacta de Fisher
**Razón de momios por prueba chi cuadrada de Pearson 
EPI: Enfermedad pulmonar intersticial; ES: Esclerosis sistémica; RM: Razón de momios; IC95%: Intervalo de confianza del 95%;  
NC: No calculable; EUSTAR: European Scleroderma Trial and Research; CVF: Capacidad vital forzada; p-ANCA: Anticuerpos anticito-
plasma de neutrófilo patrón perinuclear

Cuadro IV Variables independientemente asociadas con enfermedad pulmonar intersticial pulmonar en esclerosis sistémica por análisis 
de regresión logística múltiple ajustado por patrón capilaroscópico temprano, duración de la enfermedad y edad

Características Beta EEM RM IC95% Valor de p R2

Índice de actividad EUSTAR > 2.5 pts  1.427 0.373 4.17 2.01-8.65  < 0.001

0.715

Anticuerpos anticentrómero -1.765 0.817 0.17 0.03-0.85 0.031

Capilaroscopia patrón temprano -1.459 1.221 0.23 0.21-2.54 0.232

Duración de la ES > 5 años -0.004 0.004 1.00 0.99-1.00 0.305

Edad > 50 años 0.037 0.029 1.04 0.98-1.10 0.209

Constante -4.404

EUSTAR: European Scleroderma Trial and Research; ES: Esclerosis sistémica; EEM: Error estándar de la media; RM: Razón de momios; 
IC95%: Intervalo de confianza del 95%; R2: de Nagelkerke
Variable dependiente: Enfermedad pulmonar intersticial presente o ausente
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Discusión

En este estudio de 80 pacientes mestizos mexicanos con 
ES, la EPI se encontró en el 47.5% de ellos. Esta prevalen-
cia es alta al contrastarla con la reportada en otras pobla-
ciones, que va del 39 a 43%.13,14 Al hacer la comparación 
de nuestros resultados con dos estudios previos reportados 
en nuestro país, el primero por Rodríguez Reyna en 2011,15 
con una prevalencia del 33.8%, que incluyó a 139 pacien-
tes, 93.5% del sexo femenino, nuestra prevalencia es alta. 
Sin embargo, al compararse con la prevalencia del 57% 
reportada por González López en su estudio de 2015,16 
en el que solo se incluyeron 33 pacientes, todas mujeres, 
nuestra prevalencia es relativamente menor. Una razón de 
esta variación se debe a que los datos obtenidos de este 
estudio provienen de un hospital de tercer nivel de atención 
que atiende a la zona occidente del país y concentra casos 
con mayor severidad y complicaciones de la enfermedad.

En este estudio la EPI se asoció a los siguientes facto-
res: tabaquismo, un índice de actividad EUSTAR > 2.5 pts, 
< 70% del predicho de la CVF, anticuerpos antitopoisome-
rasa I y anticitoplasma de neutrófilo patrón perinuclear. En 
contraparte, la variedad limitada, los anticuerpos anticentró-
mero, el patrón capilaroscópico temprano y el tardío fueron 
factores protectores. Estos factores de riesgo y protección 
encontrados en el análisis bivariado en este estudio ya han 
sido previamente descritos en otras poblaciones, pero no 
completamente en mestizos mexicanos con ES.8,9,13,14

Aunque se ha descrito que la EPI sucede dentro de 
los primeros 5 años de la ES,3,7,12 en este estudio no se 
observó esta diferencia. Este hallazgo puede explicarse 
debido al diseño transversal del estudio y a que la mayo-
ría de los casos eran prevalentes más que incipientes, 
limitando la valoración de las manifestaciones iniciales. A 
pesar de lo anterior, se encontró una buena concordancia 
entre el clínico y el radiólogo en el diagnóstico de EPI y su 
subtipo NIU, pero esta fue menor para el subtipo NINE, de 
la que es más difícil discriminar su patrón en la TACAR 
pulmonar. 

Figura 2 Análisis multivariado ajustado. Gráfico de bosque donde se pueden observar los factores de riesgo y protección que se mantuvieron 
asociados a la enfermedad pulmonar intersticial en esclerosis sistémica en el análisis multivariado de regresión logística múltiple ajustado 
por patrón capilaroscópico temprano, duración de la enfermedad y edad
ES: Esclerosis sistémica; EUSTAR: European Scleroderma Trial and Research; EEM: Error estándar de la media; RM: Razón de momios; 
IC95%: Intervalo de confianza del 95%

En el análisis multivariado, la actividad de la enfermedad 
persistió como un factor de riesgo; por el contrario, la pre-
sencia de los anticuerpos anticentrómero permaneció como 
un factor protector asociado a EPI en pacientes mestizos 
mexicanos con ES. Medir la actividad en la ES es complejo, 
ya que a pesar de que existen una escala y tres índices vali-
dados hasta el momento, no son ampliamente usados en la 
clínica debido a su poca difusión y a diversas limitaciones 
que presentan.18 El instrumento  más antiguo es la escala 
de severidad de Medsger, que consta de 9 ítems para cada 
afección orgánica y su puntuación es ordinal del grado I al 
IV, aunque desgraciadamente no hay una puntuación gene-
ral que incluya los 9 ítems, haciendo difícil la medición de 
la actividad de manera global.20,21 El índice de actividad 
EScSG (European Scleroderma Study Group), propuesto 
por Valentini en 2003, que, además de valorar el engrosa-
miento cutáneo, la necrosis digital, la artritis y la declinación 
de la función pulmonar por monóxido de carbono, incluye 
la velocidad de sedimentación globular y el complemento. 
Este índice está graduado en diez puntos, considerando 
actividad > 3 pts.18 Se ha reportado con este índice una 
correlación baja positiva (r = 0.5, p = 0.009) con el grado 
de afección de EPI en TACAR pulmonar, haciendo limitado 
su uso en la práctica clínica.22 El índice CRISS (Combined 
Response Index in Diffuse Systemic Sclerosis) es muy com-
plejo para usarlo en la clínica, y solo valora el cambio en 
la afección cardíaca y pulmonar, sin tomar en cuenta otros 
órganos y sistemas.18 En cambio, el índice de actividad 
EUSTAR, validado para ES en 2017 por Valentini y usado 
en el presente estudio encontrando asociación con EPI, 
se ha reportado con utilidad para valorar la EPI en pacien-
tes con ES recientemente,17 aunque difiere con el índice 
de actividad EScSG en que emplea proteína c reactiva, no 
incluye complemento y considera actividad > 2.5 pts, sin 
embargo, es práctico y de uso simple para la valoración de 
estos pacientes en la consulta diaria. En los dos estudios 
previos realizados en mestizos mexicanos con ES15,16 no 
se reportó la asociación entre actividad de la enfermedad y 
presencia de EPI. En contra parte, los anticuerpos anticen-
trómero se han reportado en otras poblaciones previamente 
asociados a variedad limitada de ES e HAP, y recientemente 
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a menor incidencia de EPI y su progresión.12 En el estudio 
de Rodrígez Reyna estos anticuerpos se reportaron asocia-
dos a menor frecuencia de involucro muscular y pulmonar, 
en cambio se encontró que el 56% de pacientes con EPI se 
asociaban con anticuerpos antitopoisomerasa I.15 La falta 
de persistencia en la asociación de los anticuerpos antito-
poisomerasa I a EPI en el modelo multivariado de nues-
tro estudio pudo deberse a que no fue suficiente el tamaño 
de la muestra para demostrar esta asociación. El segundo 
estudio realizado en mestizos mexicanos con menor canti-
dad de pacientes16 no encontró asociaciones clínicas o con 
anticuerpos a EPI, solo encontró, como hallazgo aislado, 
la asociación de propéptido aminoterminal de procolágeno 
tipo I y II a EPI con una RM de 1.9, hallazgo que no se ha 
replicado posteriormente en otras poblaciones. 

Algunas limitaciones se presentaron en nuestro estu-
dio, iniciando por su diseño de casos y controles, donde 
se parte del desenlace a la causa y no es posible encontrar 
una intensa fuerza de asociación a los factores implicados. 
No es una cohorte incipiente, sino un estudio transversal 
con limitaciones para la valoración de las manifestaciones 
iniciales de la enfermedad. Es un estudio retrospectivo 
basado en los expedientes clínicos, donde la calidad del 
estudio se ve comprometida por la precisión e integridad 
de los datos del expediente. Aunque el tamaño de mues-
tra superó el calculado inicialmente, no fue suficiente para 
valorar más factores de riesgo o protección en el análisis 
multivariado, como la variedad difusa de la enfermedad, los 
anticuerpos antitopoisomerasa I y tabaquismo, que mostra-
ron una tendencia al riesgo. No se realizaron muchos estu-
dios de funcionalidad pulmonar por difusión de monóxido de 
carbono, teniendo muchos datos perdidos en esta variable, 
no siendo incluida para la mayoría de los análisis. La varie-

dad sine esclerodermia estuvo subrepresentada con solo 
3 casos, no siendo relevante en el análisis del estudio. Por 
último, por ser un estudio que utiliza los medios disponibles 
en la atención clínica rutinaria no se incluyeron biomarca-
dores genéticos y moleculares de riesgo asociados a EPI, 
como la proteína del cáncer de pulmón número 6 (Krebs 
von den Lungen 6) y la quimiocina18.23,24,25

Conclusión

Este estudio muestra que casi la mitad de los mestizos 
mexicanos con ES presentan EPI asociada a factores de 
riesgo, como un mayor índice de actividad, y a factores 
protectores, como los anticuerpos anticentrómero. Estos 
hallazgos son relevantes en la práctica clínica para deter-
minar este anticuerpo en los pacientes con ES de forma 
rutinaria, con el fin de establecer el pronóstico de la afección 
pulmonar. Por otra parte, es imperativo detectar y controlar 
la actividad de la ES con el fin de evitar la aparición, pro-
gresión, complicaciones y mortalidad asociada a la EPI en 
estos pacientes.
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Introducción: La COVID-19, retó a nuestro sistema de sa-
lud, dentro del amplio espectro clínico la lesión renal aguda 
se presentó como un evento catastrófico, la lesión renal agu-
da y el riesgo de dependencia posterior a diálisis constituye 
un problema clínico con alta repercusión en la funcionalidad.
Objetivo: identificar los factores de riesgo para la depen-
dencia a diálisis posterior a lesión renal aguda por COVID-19
Material y métodos: se realizó un estudio de cohorte obser-
vacional retrospectivo en el Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, del periodo de marzo del 2020 a marzo 
del 2021. Se incluyeron 317 pacientes, realizamos estadís-
tica descriptiva, comparamos diferencias entre los estadios 
de lesión renal aguda encontrando diferencia en obesidad 
con frecuencia de 2.2% en estadio 1, de 20.82% estadio 2 y 
de 14.51% estadio 3, con valor p = 0.018  
Resultados: encontramos la dependencia a diálisis a un 
año posterior a lesión renal aguda intrahospitalaria induci-
da por COVID-19 en 58 pacientes (18.9%), analizamos por 
estadio de KDIGO, en aquellos pacientes que cursaron con 
LRA KDIGO 1 (2.83%) dependió de diálisis a un año, en el 
estadio KDIGO 2 (3.78%), en el estadio KDIGO 3 (11.67%)
Conclusiones: nuestro estudio permitió identificar que los 
factores de riesgo que se asocian con dependencia a diáli-
sis son: sexo masculino, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, 
enfermedad cardiovascular.

Resumen Abstract
Background: COVID-19 challenged our health system, 
within the broad clinical spectrum acute kidney injury was 
presented as a catastrophic event, acute kidney injury and 
the risk of dependency after dialysis constitute a clinical pro-
blem with high repercussions in the funcionality.
Objective: To identify risk factors for dialysis dependence 
after acute kidney injury from COVID-19
Material and methods: A retrospective observational co-
hort study was carried out at the Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, of the Mexican Ins-
titute of Social Security, from March 2020 to March 2021.  
317 patients were included, we performed descriptive statis-
tics, we compared differences between the stages of acute 
kidney injury, finding a difference in obesity with a frequency 
of 2.2% in stage 1, 20.82% stage 2 and 14.51% stage 3, 
with p value = 0.018.
Results: We found dialysis dependence one year after hos-
pital-acquired acute kidney injury induced by COVID-19 in 
58 patients (18.9%), we analyzed by KDIGO stage, in tho-
se patients who had AKI KDIGO 1 (2.83%) it depended on 
dialysis at one year, in the KDIGO stage 2 (3.78%), in the 
KDIGO stage 3 (11.67%)
Conclusions: Our study allowed us to identify that the 
risk factors associated with dialysis dependence are: male 
gender, type 2 diabetes mellitus, obesity, cardiovascular 
disease.
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Introducción

La COVID-19 retó a nuestro sistema de salud, ya que 
dentro del amplio espectro clínico la aparición de la lesión 
renal aguda se presentó como un evento catastrófico.1 

Los pacientes con COVID-19 e involucro de la función 
renal con desarrollo de lesión renal aguda presentaron mayor 
riesgo de mortalidad,2 en aquellos con COVID-19 moderado 
y grave esta fue del 36.4 al 58.3%, respectivamente, de 
acuerdo con el metaanálisis conducido por Yang et al., que 
evaluó este complejo síndrome clínico.3

Distintos autores han evaluado los factores de riesgo 
para el desarrollo lesión renal aguda y la necesidad de tera-
pia renal sustitutiva, identificando algunos de ellos, como: 
edad avanzada, sexo masculino, presencia de enfermeda-
des crónicas, enfermedad renal crónica preexistente, uso 
de ventilación mecánica invasiva, uso de vasopresores, 
gravedad clínica al ingreso, puntaje de evaluación secuen-
cial de insuficiencia orgánica (SOFA), puntaje derivado de la 
evaluación de la Fisiología y Salud Aguda y Crónica II (APA-
CHE II), puntaje de fisiología aguda simplificada (SAPS-2), 
además de elevación persistente de marcadores inflamato-
rios como: proteína C reactiva, ferritina y dímero D.4,5,6,7,8,9

El consenso de la Iniciativa de calidad de enfermedades 
agudas (ADQI) recopiló múltiples factores de riesgo para 
desarrollo de lesión renal aguda previa a admisión hospita-
laria, durante la estancia hospitalaria, además de aquellos 
relacionados con necesidad de terapia renal sustitutiva.10

En nuestro país diversos autores han descrito las carac-
terísticas clínicas e histopatológicas en pacientes que 
fallecieron por esta condición, otros autores han evaluado 
el comportamiento de la lesión renal aguda comunitaria y 
hospitalaria.11,12,13

Algunas cohortes han evaluado la dependencia a diálisis, 
como la cohorte llamada Detengamos la COVID-19 (STOP 
COVID-19), en la que se evaluó el porcentaje de recupera-
ción renal y la dependencia a diálisis, encontrando que el 
67% de los pacientes que desarrollaron lesión renal aguda 
y terapia renal sustitutiva fallecieron, y los que egresaron 
dependieron de diálisis en un 22% posterior a la lesión renal 
aguda intrahospitalaria.14

Con base en lo anterior, el objetivo de este trabajo es la 
identificación de los factores de riesgo relacionados con la 
dependencia a diálisis posterior a presentar una lesión renal 
aguda en pacientes con COVID-19 hospitalizados.

Pacientes y métodos 

Se realizó un estudio de cohorte observacional retros-
pectivo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI (HE CMN Siglo XXI), de Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, del periodo comprendido entre 
mayo del 2020 a marzo 2021. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación Local, con número 
de registro: R-2020-785-030. Los datos se obtuvieron del 
expediente clínico, así como del sistema de imagenología 
y del laboratorio. 

Se incluyeron los pacientes hospitalizados en HE CMN 
Siglo XXI, del 13 de marzo del 2020 al 20 de diciembre del 
2021 con diagnóstico de COVID-19 grave, diagnosticada 
mediante prueba positiva por reacción en cadena de la poli-
merasa en tiempo real (PCR) para coronavirus 2, que pro-
voca el síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2); 
además de tomografía computarizada de tórax compatible 
con infección de SARS-CoV-2, y características clínicas 
según la Organización Mundial de la Salud (OMS) para cri-
terios COVID-19.15 Asimismo, se incluyeron los pacientes 
que desarrollaron lesión renal aguda durante su hospitali-
zación, de acuerdo con los criterios de la asociación que 
evalúa a las enfermedades renales e impulsa cambios para 
la mejora de los desenlaces de la función renal (KDIGO) 
por incremento de creatinina sérica y reducción de volumen 
urinario.16

Se excluyeron aquellos pacientes que cumplieron los cri-
terios de enfermedad renal crónica con tasa de filtrado glo-
merular (TFG) menor a 60 mL/min y aquellos en sustitución 
de la función renal en cualquiera de sus modalidades. Asi-
mismo, se excluyeron aquellos pacientes con datos faltantes. 

Se consideró a la variable dependencia a diálisis (DAD) 
por lesión renal aguda por COVID-19 como la variable 
dependiente, evaluando 90 días posterior a egreso hospi-
talario este desenlace.

Las variables independientes fueron: datos sociodemo-
gráficos, comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensión 
arterial sistémica, obesidad, enfermedad cardiovascular, 
enfermedad pulmonar, enfermedad hepática), evalua-
ción clínica consecutiva, estudios paraclínicos al ingreso y 
durante el seguimiento, uso de ventilación mecánica y uso 
de vasopresores) (figura 1).

Análisis estadístico

Se calculó el tamaño de muestra usando la fórmula de 
dos proporciones. Los pacientes con falla renal aguda hos-
pitalizados presentan del 10 al 30% de DAD.17 Se hipoteti-
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zaba que en los pacientes con COVID-19 se produciría un 
incremento de la dependencia a diálisis de un 23%, por lo 
cual se usó el programa estadístico Open Source Epide-
miologic Statistics for Public Health (Openepi), con lo que 
se requirieron 116 pacientes con un alfa de 1.96 y un poder 
o beta del 80%.

Análisis descriptivo

Las variables cuantitativas, como glucosa, creatinina y 
natremia, fueron exploradas para conocer si cumplían con 
los criterios de normalidad. En caso de no cumplir los cri-
terios fueron consideradas como de libre distribución. Las 
variables que cumplieron se sometieron a la prueba de 
hipótesis de Kolmogorov-Smirnov, y se consideró como 
normal a una p > 0.05. Las variables cualitativas: sexo, 
comorbilidades y dependencia a diálisis fueron resumidas 
como frecuencias y porcentajes.

Análisis bivariado

Para las variables cualitativas arriba mencionadas se 
realizó Chi cuadrada de Pearson y como medida de rele-
vancia clínica se calcularon los riesgos relativos (RR) e 
intervalos de confianza del 95% (IC95%).

Para las cuantitativas se utilizó ANOVA para comparar 
las diferencias entre los tres estadios de la lesión renal 
aguda. Las pruebas post hoc que se utilizaron fueron Tukey 
o Bonferroni, según la homogeneidad de las varianzas.

Análisis multivariado

Se realizó un modelo de regresión logística múltiple por 
pasos ascendentes en el que se incluyeron las variables de 
mayor utilidad clínica con base a la Guía ADQI. Se calculó 
la razón de momios (RM) a partir del cálculo del Exp de B.

Se realizaron gráficos para el modelo de RLM con el pro-
grama Review Manager versión 5.

Todas las estimaciones estadísticas se realizaron con 
el programa estadístico SPSS versión 25.0 para Windows 
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados 

Este estudio incluyó a 317 pacientes, y se realizó 
mediante estadística descriptiva, los participantes se encon-
traban sin enfermedad renal crónica previa a su ingreso 
hospitalario, con TFG mayores a 60 mL/min, de los cuales 
62% eran hombres, en relación con la edad identificamos 
en relación con la edad, identificamos que el 55% de los 
mayores de 65 años se encontraba en estadio 1, el 30% en 
estadio 2 y el 15% en estadio 3.

Comparando las diferencias entre los estadios de lesión 
renal aguda (LRA) encontramos diferencias en las caracte-
rísticas clínicas entre los tres grupos, observando una fre-
cuencia de hipertensión arterial en estadio 1 del 55%, del 
62% en estadio 2 y del 57% en estadio 3, no siendo esta-
dísticamente diferentes entre los grupos. En relación con la 
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diabetes mellitus tipo 2 no encontramos diferencias entre 
los grupos, mientras que en obesidad identificamos una fre-
cuencia del 2.20% en estadio 1, del 20.82% en estadio 2 y 
del 14.51% en estadio 3, con valor de p = 0.018 (cuadro I). 

Analizamos los parámetros bioquímicos al final de segui-
miento, encontrando diferencias entre los grupos en con-

Cuadro I Características clínicas de la cohorte de pacientes con lesión renal aguda intrahospitalaria y COVID-19 grave

KDIGO 1
n = 34 

(10.72%)

KDIGO 2
N = 150 
(47.3%)

KDIGO 3
N = 133 
(41.95%)

p*

Sexo masculino  22  (62.9)  100  (66.6)  91  (68.4) 0.165

Edad > 65 años  19  (55.8)  51  (34)  54  (40.6) 0.207

Hipertensión arterial sistémica  19  (55.8)  93  (62)  76  (57.1) 0.543
Diabetes mellitus tipo 2

0.809 Sí  15  65  53

 No  20  84  80
Enfermedad cardiovascular

0.745 Sí  5  24  23

 No  30  120  110
Enfermedad pulmonar previa

0.215 Sí  3  4  4

 No  32  145  129
Otras comorbilidades

0.987 Sí  1  4  4

 No  34  145  129
Obesidad 

0.018 Sí  7  66  46

 No  28  83  87
*Chi cuadrada de tendencia lineal

Cuadro II Características bioquímicas de la cohorte de pacientes con lesión renal aguda intrahospitalaria y COVID-19 grave

KDIGO 1
n = 34 (10.72%)

KDIGO 2
n = 150 (47.3%)

KDIGO 3
n = 133 (41.95%)

p*

Glucosa sérica al ingreso, media (DE), mg/dL 158.85 ± 18.52 161.23 ± 20.23 164.34 ± 10.84 0.940
Creatinina sérica al ingreso 0.89 ± 0.31 1.34 ± 0.43 5.63 ± 1.44 0.001
Natremia sérica al ingreso 139.24 ± 5.7 136.8 ± 5.94 137.3 ± 6.07 0.122
Potasio sérico al ingreso 4.45 ± 0.63 4.41 ± 0.81 5.82 ± 0.72 0.071
Cloro sérico al ingreso 105 ± 5.59 102.02 ± 6.19 100.43 ± 11.73 0.029
pH al ingreso 7.27 ± 0.52 7.30 ± 0.11 7.19 ± 0.19 0.001
Bicarbonato sérico (HCO3) al ingreso 23.86 ± 4.19 20.36 ± 5.28 16.63 ± 6.14 0.001
Glucosa sérica al egreso 134.17 ± 48-07 135.11 ± 53.38 154.97 ± 40.38 0.029
Urea sérica al egreso 117.8 ± 8.1 158.55 ± 7.91 176.95 ± 6.03 0.001
Creatinina sérica al egreso 2.41 ± 2.26 4.33 ± 1.95 5.69 ± 4.21 0.001
Natremia sérica al egreso 140.8 ± 4.73 141.16 ± 7.25 132 ± 6.98 0.001
Potasio sérico al egreso 4.89 ± 1.25 5.76 ± 0.73 5.62 ± 0.85 0.001
Cloro sérico al egreso 106 ± 5.75 102.52 ± 8.35 102.97 ± 8.91 0.049
pH sérico al egreso 7.24 ± 0.12 7.26 ± 0.20 7.23 ± 0.19 0.608
Lactato sérico al egreso 1.98 ± 1.5 1.86 ± 0.92 2.11 ± 1.49 0.858
HCO3 sérico al egreso 22.34 ± 4.7 19.81 ± 7.62 19.22 ± 7.1 0.074

centración sérica de glucosa con p = 0.029, creatinina, urea, 
natremia y potasio p = 0.001 (cuadro II).

Encontramos la dependencia a diálisis a un año poste-
rior a la lesión renal aguda intrahospitalaria inducida por 
COVID-19 en 58 pacientes, que representaron el 18.9%; 
analizamos por estadio clínico de KDIGO a aquellos pacien-
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Figura 2 Frecuencia de dependencia a diálisis posterior a lesión 
renal aguda 

tes que cursaron con LRA encontrando que desarrollaron 
estadio KDIGO 1 (2.83%) dependieron de diálisis a un año, 
así como aquellos en el estadio KDIGO 2 (3.78%), encon-
trando mayor frecuencia en el estadio KDIGO 3 (11.67%) 
(figura 2).

Realizamos una regresión y encontramos como factores 
de riesgo para dependencia a diálisis: ser del sexo mas-
culino (RM: 2.06, IC95%: 1.60-2.64), diabetes mellitus tipo 
2 (RM: 1.34, IC95%: 1.02-1.76), obesidad (IMC mayor a 
30) (RM: 1.84, IC95%: 1.48-2.28); por otra parte, identifica-
mos como factores protectores: ser hipertenso (RR:  0.59, 
IC95%: 0.40-0.86) y uso de IECA-ARA (RM: 0.66, IC95%: 
0.46-0.94) (figura 3).

Discusión

Nuestro estudio mostró que los factores de riesgo que 
se asocian con dependencia a diálisis son: sexo masculino, 
diabetes mellitus tipo 2, obesidad y enfermedad cardiovas-

Figura 3 Factores de riesgo para dependencia posterior a lesión renal aguda intrahospitalaria

cular. Esto se puede deber a la alta prevalencia de estas 
comorbilidades en nuestro país. 

Es importante destacar que la enfermedad cardiovas-
cular (ECV) presente en nuestra población, en México, es 
la principal causa de mortalidad, con una tasa estimada de 
134 muertes por cada 100,000 habitantes,18 lo que ha con-
tribuido al incremento de la tasa de mortalidad de pacientes 
con COVID-19, ya que al ser un país con un alto número de 
enfermedades preexistentes, como las enfermedades car-
díacas, la tasa de mortalidad ha sido superior al 10%.19

Nuestro estudio encontró un OR: 4.57(IC 95% 3.51-
5.94) de dependencia a diálisis posterior a lesión renal 
intrahospitalaria por COVID-19, a los 90 días en aquellos 
pacientes con enfermedad cardiovascular previa, obser-
vando que muchos de los participantes incluidos en el pre-
sente estudio contaban con diagnósticos de insuficiencia 
cardiaca congestiva con fracción de eyección reducida, 
fuera de metas terapéuticas del paciente con falla cardiaca, 
lo cual pudo haber contribuido al incremento sustancial de 
mortalidad en esta población; sin embargo, el objetivo de 
este estudio fue evaluar la mortalidad general, aunque es 
un hallazgo que requiere mayor análisis posterior mediante 
un análisis post hoc.

En nuestro país la diabetes mellitus tiene una alta preva-
lencia, y a nivel mundial se estima que afecta a 463 millo-
nes de personas,20 el curso clínico de esta enfermedad se 
caracteriza por la presencia de múltiples complicaciones 
asociadas a su evolución clínica, tales como: deterioro 
de la función renal y compromiso cardiovascular.21 En 
un metaanálisis conducido por Kumar et al., en el que se 
incluyeron 16,003 pacientes, encontraron mayor riesgo de 
mortalidad (RM: 1.90, IC95%: 1.37-2.64), además de que 
se asoció con mayor gravedad y estancia intrahospitala-
ria.22 Nuestro estudio identificó que la diabetes mellitus es 
un factor de riesgo para dependencia a diálisis (RM: 1.34, 
IC95%: 1.02-1.76).

Empatía
0.2 0.5 1 2 5

Análisis de subgrupo
Dependiente 

Evento
n = 56 (%)

No dependientes
Evento

n = 261 (%)
RM IC95%

Diabetes mellitus tipo 2  25 153 1.34 (1.02-1.76)
Enfermedad cardiovascular  6 210 4.57 (3.51-5.4)
Hipertensión arterial sistémica  37 110 0.59 (0.40-0.86)
Obesidad  15 157 1.84 (1.48-2.28)
Sexo  18 175 2.06 (1.60-2.64)
Uso de IECA  35 112 0.66 (0.46-0.94)
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Martínez Rueda et al. evaluaron diferentes factores de 
riesgo asociados a lesión renal aguda comunitaria e intra-
hospitalaria en pacientes con COVID-19, y realizaron un 
modelo de regresión múltiple encontrando un pronóstico 
ominoso de la función renal en comparación con aquellos 
que desarrollaron lesión renal aguda intrahospitalaria, asi-
mismo evaluaron el índice de comorbilidades de Charlson 
(OR: 1.16, IC95%: 1.02-1.32), enfermedad renal crónica 
previa (OR: 4.17, IC95%: 1.53-11.3) e hipertensión arterial 
(OR: 1.55, IC95%: 1.01-2.36).12

En la cohorte STOP COVID los autores encontraron 
otros factores distintos a los que mostramos en este tra-
bajo, como: mayor a 60 años, TFG menor a 15 mL/min, pH  
(< 7.35) y gasto urinario disminuido al ingreso, los cuales 
se relacionaron con la no recuperación de la función renal o 
la muerte. En esta cohorte se evaluaron 95 pacientes (que 
representaron el 33% del total) continuaron recibiendo diá-
lisis, y los factores que se asociaron a esta condición fue-
ron: TFG basal disminuida y presencia de oligoanuria al 
momento de la conexión a sustitución de la función renal.14 
Lo anterior contrasta con nuestros hallazgos y puede expli-
carse debido a que la población que incluyó nuestro estudio 
descartó a aquellos pacientes con enfermedad renal crónica 
preexistente, en predialisis, o en sustitución de la función 
renal, así como diabetes mellitus tipo 2 de menos de 5 años 
de diagnóstico, sin afección renal previa, a diferencia del 
estudio conducido por Flythe, que evaluó desenlaces en 
COVID-19 en estadios predialíticos frente a pacientes sin 
enfermedad renal crónica, en el cual se encontró mayor 
riesgo a 28 días de muerte intrahospitalaria en pacientes en 
estadios predialíticos (HR: 1.41 [IC95%: 1.09-1.81]), mien-
tras que aquellos sin ERC mostraron riesgo intermedio de 
presentar el desenlace (HR: 1.25 [IC95%: 1.08-1.44]).23

Por otro lado, durante el tiempo de seguimiento en la 
cohorte evaluada por Lumlertgul et al. se evaluaron los 
desenlaces de pacientes con COVID-19 crítico a 90 días, 
encontrando la dependencia a diálisis del 5% al egreso hos-
pitalario de los 222 sobrevivientes, y de 8 pacientes (4%) 
a los 90 días. La recuperación de la función renal en esta 
cohorte se objetivó que el 81.6% de los pacientes recuperó 
la función renal a los 90 días, y cerca del 90.9% mostró 
recuperación de la función renal a los tres meses de segui-
miento, mientras que el 16% de la cohorte desarrolló enfer-
medad renal crónica.24

Nuestro estudio encontró una dependencia a diálisis pos-
terior a LRA inducida por COVID-19 en el 18.6% de los par-
ticipantes, con una mayor frecuencia en aquellos con LRA 
KDIGO 3. Asimismo, se observó que aquellos pacientes 
sobrevivientes sin recuperación renal tenían valores más 
elevados de creatinina sérica, encontrando en este sub-
grupo de pacientes lesión renal aguda KDIGO 3 persistente.

En el estudio de cohorte de Roushani et al. se evaluó a 
271 pacientes con diagnóstico de lesión renal aguda que 
requirieron manejo con terapia renal sustitutiva, y se encon-
tró que los pacientes con nivel socioeconómico bajo presen-
taron una mortalidad de 64%, con supervivencia del 36%, 
de los cuales el 18% requirió continuar en sustitución de la 
función renal.25 Nuestro estudio no evaluó el estado socioe-
conómico, ni tampoco analizamos las regiones geográficas 
de los pacientes convalecientes de nuestra cohorte, lo cual 
pudiera representar una limitante de nuestro estudio.

También se realizó un estudio de casos y controles con-
ducido por Karadag et al. que incluyó a 173 pacientes el 
grupo de COVID-19, encontrando que del 16.7% del grupo 
afectado por COVID-19 que requirió estancia en la unidad de 
cuidados intensivos, el 54.8% desarrollo lesión renal aguda, 
y necesidad de terapia renal sustitutiva el 7.9%, además de 
que la tasa de pacientes que requirieron diálisis posterior a 
la lesión renal aguda fue significativamente mayor que en el 
grupo control (8.1% frente a 3.4%, p = 0.045).26

Moledina et al. evaluaron la asociación de COVID-19 
con LRA después de controlar los factores invariantes en 
el tiempo al ingreso (características demográficas, comor-
bilidades) e identificaron que los pacientes con COVID-19 
tuvieron más LRA (30.6% frente a 18.2%, diferencia de 
riesgo absoluto, 12.5% [IC95: 10.6%-14.3%%]) y LRA que 
requirió terapia renal sustitutiva (8.5 % frente a 3,6 %) y 
menores tasas de recuperación de LRA (58% frente a 
69.8%).27 

Nuestro estudio tiene como limitante la falta de grupo 
control de pacientes con COVID-19 grave sin lesión renal 
aguda al ingreso hospitalario, para valorar la dependencia 
a diálisis posterior. Sin embargo, este estudio tiene como 
finalidad reportar lo acontecido en nuestro medio, detec-
tando los factores que predicen la dependencia a diálisis 
posterior a la lesión renal aguda a los 90 días. Además, 
este estudio persigue la finalidad de optimizar la detec-
ción temprana de aquellos pacientes con riesgo potencial 
de desarrollar lesión renal aguda, a la par de mejorar su 
inclusión a la sustitución renal en caso de requerirlo, ya que 
esto conlleva mayor número de complicaciones y dificulta 
su adecuación. El inicio de la terapia renal sustitutiva tem-
prana aún es motivo de controversia en la nefrología, esta 
terapia se recomienda en aquellos que cursen con criterios 
de inicio de sustitución, y el estudio previamente citado no 
tenía como objetivo evaluar el beneficio del inicio de la tera-
pia renal sustitutiva.

De nuestros hallazgos destacamos el comportamiento 
de la variable hipertensión arterial como protector, esto 
pudiese explicarse ya que existe la hipótesis de que los 
pacientes con diabetes e hipertensión, que son tratados con 
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moduladores del sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(RAS) tienen un mayor riesgo de COVID-19, ya que eleva 
la concentración de enzima convertidora de angiotensina 
2.28 Sin embargo, el estudio de Flannery et al., que incluyo 
a 707 pacientes que recibieron inhibición de RAS antes 
de la admisión (frente a los que no la recibieron), tenían 
más LRA en estadio 3 (40.1 % frente a 28.7%; p = 0.008) y 
alcanzaron con mayor frecuencia LRA en estadio 3 durante 
la primera semana (49.8% frente a 41.1%, p = 0.047). En 
un modelo de regresión multinomial ajustado, los pacientes 
que recibieron inhibición de RAS (frente a los que no) tenían 
un mayor riesgo relativo de presentar LRA en estadio 3 al 
ingreso (frente a referencia de LRA en estadio 1) (OR: 2.32, 
IC95%: 1.50-3.59). Se observaron hallazgos similares en un 
análisis emparejado por puntaje de propensión.29

Sin embargo, se han evaluado las múltiples interaccio-
nes del sistema RAS, donde no todo está escrito, y depende 
de la interacción del paciente con las concentraciones para 
tener o no un rol sinérgico en la aparición de lesión renal 
aguda,30 que quizá pueda ser dilucidado en un modelo in 
vitro. Desafortunadamente, nuestro estudio no evaluó las 
concentraciones séricas ni las características de los recep-
tores de la ECA.

Conclusiones

En este estudio identificamos como factores de riesgo 
asociados a la dependencia a hemodiálisis: el sexo mascu-
lino, vivir con diabetes mellitus tipo 2, presentar obesidad 

y la enfermedad cardiovascular (insuficiencia cardiaca con-
gestiva, fibrilación auricular, síndrome coronario crónico).
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Introducción: la enfermedad por VIH ha pasado de ser un 
padecimiento mortal a uno con complicaciones metabóli-
cas. En la Ciudad de México se desconocen los factores 
asociados para prediabetes en esta población, investigarlo 
es relevante para mejorar su calidad de vida.
Objetivo: determinar los factores con asociación de riesgo 
para prediabetes en personas que viven con VIH.
Material y métodos: estudio transversal-analítico, retros-
pectivo. Se revisaron expedientes de pacientes que viven 
con VIH, registrándose los factores de exposición y la con-
centración de  glucosa en ayuno. Se incluyeron pacientes 
de 18 a 65 años, en tratamiento antirretroviral coformulado, 
sin ajuste de tratamiento antirretroviral en los últimos dos 
años, con IMC de 18.5-40 kg/m2.
Resultados: se incluyeron 148 pacientes, 68 presentaron 
prediabetes. Los factores con asociación de riesgo que se 
identificaron son: edad mayor de 60 años (OR: 9.48, IC95%: 
1.68-40.13), tratamiento con Efavirenz/Tenofovir/Emtricita-
bina (OR: 9.28, IC95%: 2.55-33.74) y tiempo de tratamien-
to antirretroviral mayor de 12 meses (OR: 2.53, IC95%: 
0.912-7.041).
Conclusión: la prevalencia de prediabetes en personas 
que viven con VIH es del 46%. El principal factor asocia-
do fue el consumo de Atripla. Este estudio tiene relevancia 
clínica ya que permitirá implementar estrategias de preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de prediabetes con la finali-
dad de reducir la morbimortalidad asociada.

Resumen Abstract
Introduction: HIV disease was transformed from a fatal 
condition to one with metabolic complications. In Mexico 
City, the associated factors for prediabetes in this popula-
tion are unknown; investigating it is relevant to improve their 
quality of life.
Objective: To determine the risk association factors for pre-
diabetes in people living with HIV.
Material and methods: Cross-analytical, retrospective 
study. Records of patients living with HIV were reviewed, 
exposure factors and fasting glucose concentration were 
recorded. Patients from 18 to 65 years of age were inclu-
ded, on co-formulated antiretroviral treatment, without ad-
justment of antiretroviral treatment in the last two years, 
with a BMI of 18.5-40 kg/m2.
Results: 148 patients were included, 68 presented pre-
diabetes. The factors with risk association that were iden-
tified are: age over 60 years (OR 9.48, 95% CI 1.68-40.13), 
treatment with Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabine (OR 9.28, 
95% CI 2.55-33.74) and treatment time antiretroviral older 
than 12 months (OR 2.53, 95% CI .912-7.041).
Conclusion: The prevalence of prediabetes in people living 
with HIV is 46%. The main associated factor was the con-
sumption of Atripla. This study has clinical relevance since 
it will allow the implementation of prevention, diagnosis and 
treatment strategies for prediabetes in order to reduce asso-
ciated morbidity and mortality.
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Introducción

La llegada a México en 1996 de la terapia antirretroviral 
altamente activa modificó la historia natural de la enferme-
dad por VIH,1 convirtiéndola en una enfermedad crónica 
con potenciales complicaciones metabólicas como: hiper-
glucemia y resistencia a la insulina, con el consiguiente 
incremento del riesgo de generarse prediabetes y diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2). Los primeros casos de DM2 se rela-
cionaron con el consumo de inhibidores de proteasa (IP),2 
como ritonavir,3 indinavir, nelfinavir, lopinavir y saquinavir,4 

reportándose casos incidentes de DM2 a los 12 meses tras 
el inicio del tratamiento.5 En estudios in vitro6 se ha demos-
trado que los IP bloquean la actividad del transportador 
de glucosa.4 Asimismo, los inhibidores de la transcriptasa 
inversa análogos de nucleósidos (ITIAN), como zidovudina/
lamivudina,7 estavudina y didanosina,8 están asociados 
con resistencia a la insulina, prediabetes y diabetes. Otros 
factores de riesgo identificados para prediabetes en perso-
nas que viven con VIH son: la replicación viral9 y la coin-
fección por virus de hepatitis C (VHC).9 Diversos estudios 
han establecido el papel de los IP e ITIAN con resistencia 
a la insulina en pacientes que viven con VIH. Sin embargo, 
la información actual no nos muestra el efecto de los anti-
rretrovirales coformulados (Biktarvy, Atripla, Triumeq), así 
como el papel de otros factores de riesgo que están asocia-
dos con el desarrollo de prediabetes en personas sin VIH. 

La hipótesis que se genera es que la prevalencia de pre-
diabetes en personas que viven con VIH en la Ciudad de 
México es del 46%,10 y se asocia, principalmente, al con-
sumo de tratamiento antirretroviral coformulado. El presente 
estudio tiene como objetivo general determinar la prevalen-
cia de prediabetes en personas que viven con VIH y relacio-
nar los factores con asociación de riesgo más comunes que 
se presentan para esta condición.

Material y métodos 

Estudio observacional, retrospectivo, transversal-ana-
lítico, llevado a cabo en la Clínica de VIH en el Hospital 
General de Zona No. 27 “Alfredo Badallo García” del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de México. 
Se revisaron 20 a 30 expedientes de lunes a viernes 
durante un período de seguimiento por conveniencia de 
seis meses (noviembre 2021 a abril 2022). De los expe-
dientes que cumplieron con los criterios de elegibilidad se 
obtuvo un solo registro de forma retrospectiva de los facto-
res con posible asociación de riesgo y la concentración de 
glucosa en ayuno. 

Los criterios de inclusión fueron: sexo indistinto, edad de 
18 a 65 años, pacientes que viven con VIH en tratamiento 

antirretroviral coformulado (Biktarvy, Triumeq, Atripla), 
índice de masa corporal de 18.5-40 kg/m2.

Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de diabe-
tes mellitus, tuberculosis, neumocistosis, toxoplasmosis e 
infección por citomegalovirus; así como aquellos que pre-
sentaban: embarazo, tasa de filtrado glomerular menor de 
60 mL/min, antecedentes de consumo de esteroides en los 
últimos seis meses, trimetoprim-sulfametoxazol y antipsicó-
ticos atípicos, además de otras condiciones asociadas con 
la resistencia a la insulina como: síndrome de ovario poli-
quístico, enfermedad hepática por hígado graso no alcohó-
lico, lipodistrofia, antecedente de pancreatitis y enfermedad 
por Covid-19. 

Se eliminaron los expedientes con datos perdidos de: glu-
cosa alterada en ayuno, peso, talla, tipo de tratamiento anti-
rretroviral, carga viral y determinación de anticuerpos VHC. 
Se definió prediabetes como la determinación única de glu-
cosa alterada en ayuno (100-125 mg/dL),11 se obtuvo de los 
laboratorios más actualizados registrados en el expediente 
clínico. El control de los sesgos de selección y confusión se 
llevó a cabo mediante el análisis estadístico multivariado. 
Se realizó el cálculo para el tamaño de muestra mediante 
la fórmula de evento por variable (k/p*10), asumiendo una 
prevalencia de prediabetes en VIH del 46%,10 considerando 
seis principales factores de riesgo (edad mayor de 60 años, 
coinfección por virus de hepatitis, tiempo de diagnóstico con 
VIH, tratamiento antirretroviral coformulado, tiempo de tra-
tamiento antirretroviral y carga viral detectable), obteniendo 
un total de 130 pacientes, requiriendo 10 eventos por varia-
ble, incluido en el modelo de regresión logística múltiple 
ajustado para el desenlace.

Análisis estadístico

Se calculó la prevalencia. Las variables cualitativas 
(prediabetes, sexo, antecedentes heredofamiliares para 
diabetes, hipertensión arterial sistémica, VHC, tabaquismo, 
sedentarismo, consumo de estatinas, tratamiento antirre-
troviral coformulado, carga viral) se presentaron en fre-
cuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas (edad, 
circunferencia abdominal, índice de masa corporal, glucosa 
en ayuno, colesterol HDL y triglicéridos, colesterol total, 
colesterol LDL y CD4) se presentaron en medianas y ran-
gos intercuartílicos. Se consideró la presencia de predia-
betes como la variable dependiente y se contrastó con los 
posibles factores de riesgo (variables independientes). En 
las variables cuantitativas se aplicó la prueba U de Mann-
Whitney; mientras que en las variables cualitativas se utilizó 
Chi cuadrada de Pearson (AHF, tabaquismo), Fisher (sexo, 
HAS, VHC, consumo de estatinas, carga viral VIH, tipo de 
ejercicio) y asociación lineal por lineal (tratamiento antirre-
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troviral coformulado). Se aplicó prueba de Chi cuadrada 
para el cálculo de razón de momios (OR) con intervalos 
de confianza del 95%. Se realizaron modelos de regresión 
logística múltiple, eligiendo el modelo que mejor explicara 
la presencia de prediabetes, de acuerdo con el coeficiente 
de determinación, porcentaje de clasificación y parsimonia. 
La investigación médica cumple con los principios éticos 
para la protección de los sujetos humanos en investigación 
médica reportados en el Informe Belmont y  la  Ley Gene-
ral de Salud en Materia de Investigación para la Salud.12 
Asimismo, cuenta con la aprobación por parte del Comité 
de Ética e Investigación locales del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, con el siguiente número de registro institu-
cional de proyecto: R-2021-3601-234.

Resultados

Se incluyeron en total 148 pacientes, los cuales presen-
taron las siguientes características (cuadro I): 143 hombres 
(96.6%); mediana de edad: 38 años (RIC: 33.46); mediana 
de tiempo de diagnóstico con VIH: 5 años (RIC: 3.9); 
mediana de tiempo con tratamiento antirretroviral: 24 meses;  
112 participantes (75.7%) tenían prescrito bictegravir/teno-
fovir/emtricitabina; 20 participantes (13.5%) efavirenz/teno-
fovir/emtricitabina y 16 participantes (10.8%) dolutegravir/

abacavir/lamivudina; 9 pacientes (6.1%) contaban con el 
diagnóstico de coinfección por virus de hepatitis C;  9 pacien-
tes (6.1%) presentaron carga viral para VIH detectable, y  
68 (prevalencia de 46%) presentaron prediabetes. 

Los 68 pacientes que viven con VIH y prediabetes 
presentaron las siguientes características: mediana de 
glucosa en ayuno: 105 mg/dL (RIC: 103.107, p 0.000);  
67 hombres (98.5%, p 0.218); mediana de edad: 42 años 
(RIC: 36.50, p 0.000); mediana de tiempo de diagnóstico 
con VIH: 5 años (RIC: 3.9, p 0.289); mediana de tiempo de 
tratamiento antirretroviral: 24 meses (RIC: 24.48, p 0.000); 
coinfección por virus de hepatitis C: 3 (4.4%, p 0.508); 
carga viral detectable: 6 pacientes (8.8%, p 0.302); con-
sumo de Bictegravir/Tenofovir/Emtricitabina: 45 pacientes 
(66.2%, p REF); consumo de Efavirenz/Tenofovir/Emtrici-
tabina: 17 pacientes (25%, p 0.000); consumo de Dolute-
gravir/Abacavir/Lamivudina: 6 pacientes (8.8%, p 0.420); 
antecedentes heredofamiliares para DM2: 17 pacientes 
(25%, p 0.075); hipertensión arterial sistémica: 1 paciente 
(1.5%, p 1); tabaquismo: 12 pacientes (17.6%, p 0.039); 
sedentarismo: 48 pacientes (70.6%, p 0.589); consumo de 
estatinas: 0 pacientes; IMC normal: 26 pacientes (38.2%,  
p REF), sobrepeso: 25 pacientes (36.8%, p 0.31); obesidad 
grado 1: 14 pacientes (20.6%, p 0.46), obesidad grado 2: 
2 pacientes (2.9%); obesidad grado 3: 1 paciente (1.4%). 

Cuadro I Características basales sociodemográficas de la población con VIH y de la población con VIH y prediabetes

Características demográficas 
Total

n = 148
n (%)

Prediabetes
n = 68
n (%)

p

Hombre**  143  (96.6)  67  (98.5) 0.218

Edad, mediana, (p 25/75), años****  38  (33.46)  42  (36.50) 0.000

Tiempo de diagnóstico con VIH, mediana, (p 25/75), años****  5  (3.9)  5  (3.9) 0.289

Tiempo con tratamiento antirretroviral, mediana, (p 25/75), meses****  24  (24.24)  24  (24.48) 0.000

Coinfección por virus de hepatitis C**  9  (6.1)  3  (4.4) 0.508

Antecedentes heredofamiliares de diabetes*  48  (32.4)  17  (25) 0.075

Tabaquismo*  38  (25.7)  12  (17.6) 0.039

Sedentarismo*  103  (69.6)  482  (70.6) 0.589

Carga viral detectable*  9  (6.1)  6  (8.8) 0.302

Tratamiento antirretroviral***

Biktarvy  112  (75.7)  45  (66.2) REF

Atripla  20  (13.5)  17  (25) 0.000

Triumeq  16  (10.8)  6  (8.8) 0.420

Circunferencia abdominal, mediana, (p 25/75), cm****  90  (80.92)  90  (80.92) 0.738

Colesterol HDL, mediana, (p 25/75), mg/dL****  42  (36.48)  40  (33.44) 0.023

Triglicéridos, mediana, (p 25/75), mg/dL****  156  (114.214)  177  (117.234) 0.055

*Chi cuadrada de Pearson
**Chi cuadrara de Fisher
***Asociación lineal por lineal
****U de Mann-Whitney
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Las siguientes variables se describieron en mediana y 
rangos intercuartílicos: circunferencia abdominal: 90 cm 
(RIC: 80.92, p 0.738); colesterol total: 168 mg/dL (RIC: 
139.197, p 0.595); colesterol HDL: 40 mg/dL (RIC: 33.44, 
p 0.023); colesterol LDL: 90 mg/dL (RIC: 70.107, p 0.460); 
triglicéridos: 177 mg/L (RIC: 117.234, p 0.055).

En el cálculo de los OR (IC95%) las variables que resul-
taron con asociación de riesgo, estadísticamente significa-
tivas fueron: edad mayor de 60 años (5.94, IC: 1.23-28.56); 
consumo de Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina (2.11,  
IC: 1.58-2.83) y tiempo de tratamiento antirretroviral mayor 
de 12 meses (2.9, IC: 1.14-7.37). 

En la figura 1 se muestran las variables que en conjunto 
representaron un coeficiente de determinación de 0.320 y 
porcentaje de clasificación 70.9%. Las variables que resul-
taron estadísticamente significativas son: carga viral detec-
table (Exp B: 5.79, IC95%: 1.04-32.23), edad mayor de  
60 años (Exp B: 13.03, IC95%: 2.14-79.21), hipertensión 

Figura 1 Modelo multivariado no ajustado de factores de riesgo para prediabetes en consultantes que viven con VIH

Figura 2 Primer modelo multivariado ajustado para predecir prediabetes en consultantes que viven con VIH

arterial sistémica (Exp B: 13.03, IC95%: 2.14-79.21), tiempo 
de tratamiento antirretroviral mayor de 12 meses (Exp B: 
3.84, IC95%: 1.19-12.42), consumo de Efavirenz/Tenofovir/
Emtricitabina (Exp B: 8.55, IC95%: 2.26-32.29).

En la figura 2 se ajustó por 6 variables: carga viral 
detectable, edad mayor de 60 años, tiempo de tratamiento 
antirretroviral, consumo de Atripla, triglicéridos y circunfe-
rencia abdominal mayor de 90 cm (R2: 0.294 y porcentaje 
de clasificación: 69.6%). Las variables con asociación de 
riesgo estadísticamente significativas fueron: edad mayor 
de 60 años (Exp B: 11.46, IC95%: 2.06-63.81), consumo 
de Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina (Exp B: 9.67, IC95%: 
2.61-35.81), carga viral detectable (Exp B: 5.6, IC95%: 
1.01-31.18) y tiempo de tratamiento antirretroviral mayor de 
12 meses (Exp B: 3.6, IC95%: 1.15-11.31).

En la figura 3 se obtuvieron las siguientes variables esta-
dísticamente significativas: edad mayor de 60 años (Exp: 
9.67, IC95%: 1.87-50.07), consumo de Efavirenz/Tenofovir/
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HDL < 40
Hipertensión arterial sistémica
IMC > 25
Sexo
Tiempo de Dx VIH > 10 años
Tiempo Tx atirretroviral > 12 meses
Triglicéridos > 150

0.01 0.1 1 10 100

Factor protector Factor de riesgo

Constante -3.332 Porcentaje de clasificación 70.9 %
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Edad > 60 años
Tiempo Tx atirretroviral > 12 meses

0.01 0.1 1 10 100

Factor protector Factor de riesgo

Constante -1.74 Porcentaje de clasificación 69.6 %

Grupo de estudio Razón de momios (IC95%)

Consumo de Atripla
Edad > 60 años
Tiempo Tx atirretroviral > 12 meses

0.01 0.1 1 10 100

Factor protector Factor de riesgo

Constante -1.36 Porcentaje de clasificación 68.9 %
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Emtricitabina (Exp B: 9.34, IC95%: 2.56-34.11), tiempo de 
tratamiento antirretroviral mayor de 12 meses (Exp B: 3.51, 
IC95%: 1.12-11.02).

En la figura 4 se destaca que las variables que continúan 
con una asociación de riesgo con intervalos de confianza 
estadísticamente significativos son: edad mayor de 60 años 
(Exp B: 9.48, IC95%: 1.87-48.03) y consumo de Tenofovir/
Emtricitabina/Efavirenz (Exp B: 9.28, IC95%: 2.55-33.77).

Discusión

La prevalencia encontrada de 46% de prediabetes en las 
personas que viven con VIH  es mayor que la reportada 
en la población general que vive sin VIH en la Ciudad de 
México (39.2%).13 Es necesario reconocer que, además de 
los factores de riesgo ya conocidos para prediabetes, como 
los antecedentes heredofamiliares para diabetes, edad 
mayor de 45 años, etnia (latinos), sobrepeso, obesidad, 
sedentarismo y dislipidemia, las personas que viven con 
VIH presentan un riesgo cuatro veces mayor asociado al 
consumo de tratamiento antirretroviral (IP, ITIAN, ITINN).14  

En cambio, en países como Etiopía la prevalencia es mucho 
mayor (56%),15 lo cual se explica por la tasa alta de preva-
lencia (73%) con desnutrición proteico-calórica y la accesi-
bilidad a  esquemas de tratamiento antirretroviral de menor 
costo, como los inhibidores de proteasa e inhibidores de la 
transcriptasa reversa no análogos de nucleósidos (efavi-

Figura 3 Segundo modelo multivariado ajustado para predecir prediabetes en consultantes que viven con VIH

Figura 4 Tercer modelo multivariado ajustado para predecir prediabetes en consultantes que viven con VIH

renz, nevirapina), ambos factores asociados con la resis-
tencia a la insulina e hiperglucemia. 

El diagnóstico de prediabetes se realizó mediante la 
determinación única de glucosa en ayuno, dado que las 
directrices internacionales16,17 y las guías de práctica clí-
nica mexicanas11 no indican la determinación de hemog-
lobina glucosilada en el paciente que vive con VIH, puesto 
que subestima el diagnóstico de prediabetes por defecto de 
eritropoyesis asociado a anemia ferropénica, por enferme-
dad crónica o como efecto secundario al consumo del trata-
miento antirretroviral (emtricitabina).

Es importante recalcar que, de acuerdo con el Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica, la prevalencia de VIH en la 
Ciudad de México es de 13.6% (46,969 personas), con el 
mayor número de casos reportados en hombres (89.7%),18 

esto sustenta la no diferencia de riesgo para prediabetes 
entre la variable sexo, ya que de los 68 pacientes con pre-
diabetes 67 fueron hombres (Exp B: 2.17, IC95%: 0.21-
22.06). También se encontró que la edad mayor de 60 años 
incrementó el riesgo para prediabetes 8.4 veces (OR: 9.48, 
IC95%: 1.68-40.13), sin embargo, no se considera un factor 
de riesgo independiente, ya que la prevalencia de altera-
ciones en la regulación de la glucosa aumenta en el adulto 
mayor.19 Esto se asocia a diversos factores como: ingesta 
de medicamentos asociados a hiperglucemia como antipsi-
cóticos atípicos, incremento en la adiposidad visceral, dis-
minución en la actividad física asociada a comorbilidades 



S385Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S380-6

Jiménez-Villalba YZ et al. Prediabetes y virus de inmunodeficiencia humana

http://revistamedica.imss.gob.mx/

o síndrome de fragilidad y disminución en la secreción y 
sensibilidad a la insulina;20,21 estudios poblacionales indi-
can que a partir de los 30 años de edad la glucosa en ayuno 
se incrementa 1-2 mg/dL por década.22,23 Pese a que el 
OR ajustado de la edad fue estadísticamente significa-
tivo, el intervalo de confianza es muy amplio puesto que 
del tamaño de muestra total solo 11 tenían edad mayor de  
60 años, de los cuales 9 presentaron prediabetes. De 
acuerdo con el Centro Nacional para la Prevención y el 
Control del VIH y el sida, durante el tercer trimestre 202218 
el mayor número de casos notificados de VIH es en el grupo 
de edad de 20 a 49 años, por lo que en nuestra población la 
mediana de edad fue de 38 años (RIC: 33.46 años).

Existen diversos medicamentos que se asocian con glu-
cosa alterada en ayuno en consultantes que viven con VIH, 
tales como: corticoesteroides, sulfas, antipsicóticos y uso 
de antirretrovirales, sobre todo el consumo de inhibidores 
de proteasa,24,25 así como los inhibidores de la transcrip-
tasa reversa análogos nucleósidos.26 En nuestro estudio 
la ingesta de Atripla incrementó el riesgo 8.28 veces para 
esta condición (OR: 9.28, IC95%: 2.55-33.74). Atripla es un 
tratamiento coformulado por Efavirenz (600 mg)/Tenofovir 
(300 mg)/Emtricitabina (200 mg), son pocos los estudios 
observacionales que identifican el Efavirenz como factor de 
riesgo para prediabetes;27 sin embargo, ha sido implicado 
con resistencia a la insulina, cambios en el metabolismo de 
la glucosa y riesgo de diabetes mellitus,15,14 al bloquear el 
transportador de glucosa 4.

Las variables incluidas en nuestro modelo multivariado 
(edad mayor de 60 años, consumo de Atripla y duración del 
tratamiento antirretroviral mayor de 12 meses) solo explican 
el 24% del riesgo para presentar prediabetes en consultan-
tes que viven con VIH, con un  porcentaje de correcta clasifi-
cación del 68.9%, esto se explica porque nuestro modelo no 
analizó otras posibles variables asociadas con glucosa alte-
rada en ayuno, tal como consumo de alcohol, lipodistrofia, 
ingesta de inhibidores de proteasa y otras comorbilidades, 
como hígado graso no alcohólico.

Nuestros resultados solo pueden ser extrapolables en 
las poblaciones que tengan características similares a la 
incluida en nuestro estudio, pues al tratarse de un estudio 
transversal retrospectivo no permite establecer causalidad 
(factores de riesgo) entre los diferentes factores de exposi-
ción y glucosa alterada en ayuno, por lo que se requieren 
estudios longitudinales que permitan incrementar la fuerza 
de asociación y reducir los sesgos de selección, informa-
ción y confusión inherentes a los estudios transversales. 

La relevancia clínica de la detección de prediabetes en 
pacientes que viven con VIH radica en el hecho de que se 

trata de un factor de riesgo para diabetes, así como para 
sus complicaciones micro y macrovasculares, por lo que 
es necesario que el médico internista, el médico familiar, el 
médico general y el infectólogo evalúen los efectos secun-
darios del tratamiento antirretroviral con Efavirenz/Teno-
fovir/Emtricitabina mediante la realización de estudios de 
laboratorio para detectar oportunamente alteraciones en 
el metabolismo de la glucosa.  Asimismo, cabe destacar la 
importancia de evaluar ajustes de los tratamientos antirre-
trovirales a esquemas con un perfil metabólico más seguro, 
como los inhibidores de integrasa (Bictegravir/Tenofovir/
Emtricitabina, Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina), los cua-
les, en nuestro estudio, no se asociaron con glucosa alte-
rada en ayuno. Conocer que existe una prevalencia alta 
para prediabetes en pacientes que viven con VIH, e iden-
tificar los factores asociados, permite implementar estrate-
gias de prevención farmacológicas y no farmacológicas, así 
como medidas de detección y diagnóstico precoz, y reali-
zar  ajustes de  tratamiento antirretroviral, con la finalidad 
de prevenir la presencia de glucosa alterada en ayuno o 
reducir el riesgo de progresión a diabetes mellitus, sus com-
plicaciones (nefropatía, retinopatía, enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad cardíaca) y el riesgo cardiovascular.

Conclusiones

Finalmente, es importante continuar con el aporte de evi-
dencias sobre la asociación de VIH con alteraciones meta-
bólicas, puesto que después de la introducción de la terapia 
antirretroviral altamente activa esta enfermedad potencial-
mente mortal se transformó en una enfermedad crónica, 
asociada a alteraciones del metabolismo de la glucosa. En 
nuestro estudio la prevalencia de prediabetes fue del 46%, 
asociado principalmente con el consumo de Tenofovir/
Emtricitabina/Efavirenz (Atripla). Esto es relevante para la 
elección adecuada de los tratamientos antirretrovirales con 
un perfil metabólico seguro (Biktarvy, Triumeq), sin limita-
ciones en los recursos y costos, con el objetivo de limitar 
los efectos secundarios y mejorar la calidad de vida de los 
derechohabientes.
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Introducción: el uso de benzodiacepinas como tratamiento 
para el insomnio puede tener efectos secundarios, como el 
deterioro de la coordinación que puede provocar caídas en 
adultos e, incluso, dependencia. 
Objetivo: evaluar los factores asociados a la dependencia a 
benzodiacepinas en pacientes con insomnio.
Métodos: estudio observacional, transversal, prospectivo 
y analítico, llevado a cabo en el primer nivel de atención. 
Se seleccionaron pacientes mayores de 18 años con diag-
nóstico de insomnio y prescripción de benzodiacepina. La 
dependencia se midió con la Entrevista Neuropsiquiátrica 
Internacional. 
Resultados: se incluyeron 107 pacientes, la mediana de 
edad fue de 67 años, con predominio del sexo femenino 
(72%), el 74% cursó educación secundaria o más, el 71% 
tenía más de tres años con diagnóstico de insomnio, el 84% 
usaba clonazepan. El 54% presentó dependencia. En el 
análisis bivariado, la escolaridad primaria mostró una razón 
de momios (RM) de 0.392 (IC95%: 0.15-0.96), p = 0.038; el 
insomnio clínico moderado y grave RM de 3.618 (IC95%: 
1.44-9.08) p = 0.005, y más de tres años de diagnóstico 
con una RM de 2.428 (IC95%: 1.03-5.71) p = 0.040. En el 
modelo multivariado, la escolaridad (p = 0.084), los años 
de diagnóstico (p = 0.062) y la frecuencia de consumo  
(p = 0.065) obtuvieron una R2 de 0.13. 
Conclusiones: los pacientes con escolaridad primaria 
mostraron un menor riesgo de presentar dependencia a 
benzodiacepinas. El riesgo se incrementó en los pacientes 
con más de tres años de diagnóstico y en aquellos con in-
somnio moderado y grave.

Resumen Abstract
Background: The use of benzodiazepines as a treatment 
for insomnia can have side effects such as impaired coordi-
nation causing falls in adults and even dependence. 
Objective: To assess the factors associated with dependen-
ce on benzodiazepines in patients with insomnia.
Methods: Observational, cross-sectional, prospective, and 
analytical study, at the first level of care. Patients older than 
18 years with a diagnosis of insomnia and a benzodiazepine 
prescription were selected. The dependency was measured 
with the International Neuropsychiatric Interview. 
Results: 107 patients were included. Median age 67 years, 
predominantly female (72%), 74% attended secondary 
school or more, 71% had more than 3 years of diagnosis, 
84% used clonazepam. The 54% presented dependency. In 
the bivariate analysis, schooling RM 0.392 (95%CI: 0.15-
0.96) p = 0.038, moderate and severe clinical insomnia  
RM 3.618 (95%CI: 1.44-9.08) p = 0.005 and more than  
3 years of diagnosis RM 2.428 (95%CI: 1.03-5.71)  
p = 0.040. In the multivariate model, schooling (p = 0.084), 
years of diagnosis (p = 0.062) and frequency of consumption  
(p = 0.065) obtained an R2 of 0.13. 
Conclusions: Primary schooling showed a lower risk of 
presenting dependence on benzodiazepines. The risk was 
increased in those with more than 3 years of diagnosis, and 
in those with moderate and severe insomnia.
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Introducción

El insomnio es la percepción subjetiva a la dificultad para 
iniciar o mantener el sueño a pesar de tener la oportunidad 
para dormir, dando como resultado discapacidad diurna y 
disminución en la calidad de vida.1,2

De un 10 a un 15% de la población general padece 
insomnio crónico en Estados Unidos.3 La Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutrición de Medio Camino de 2016 encontró 
que el insomnio afecta al 18.8% de la población mexicana.4

El procedimiento de diagnóstico debe incluir una entre-
vista clínica del historial de sueño, el uso de cuestionarios y 
diarios de sueño, preguntas sobre salud mental y somática, 
un examen físico y, en algunos casos, estudios de labora-
torio y gabinete.5 El Índice de Severidad del Insomnio (ISI) 
es un cuestionario breve, sencillo y autoadministrado que 
evalúa la gravedad y satisfacción del sueño.6,7

Los pacientes con insomnio presentan irritabilidad, som-
nolencia diurna, poca energía, poca motivación, malestar 
físico y deterioro del funcionamiento cognitivo.8 El trata-
miento no farmacológico incluye: higiene de sueño, terapia 
cognitiva y entrenamiento de relajación entre otros. El tra-
tamiento farmacológico incluye las benzodiacepinas, estas 
actúan como ansiolíticos, sedante-hipnótico, anticonvulsivo 
y son relajantes musculares.9 La tolerancia se desarrolla si 
se utilizan durante un período prolongado de tiempo, lo que 
resulta en un aumento de la dosis y potencial abuso. Se 
estima que del 2.3% al 18% de los estadounidenses ha abu-
sado de los sedantes y casi el 10% de estas personas cum-
plen con los criterios de abuso o dependencia.7,10,11

La dependencia de sustancias en el DSM-IV consiste 
en síntomas cognoscitivos, comportamentales y fisiológi-
cos que indican que el individuo continúa consumiendo la 
sustancia, a pesar de la aparición de problemas significati-
vos relacionados con ella.12 La entrevista Neuropsiquiátrica 
Internacional (MINI) fue elaborada por Lecrubier et al. en 
Paris y Sheehan et al. en Florida, desde 1992. En México se 
validó en el año 2000, con una especificidad y sensibilidad 
del 85% y un valor predictivo positivo de 75%.13 Se trata de 
una entrevista estructurada, de breve duración que explora 
los trastornos psiquiátricos basados en los criterios del 
DSM-IV y la CIE-10, el apartado K corresponde a Depen-
dencia de sustancias (no alcohol) en los últimos 12 meses, 
y 3 o más respuestas afirmativas en K2 permite hacer el 
diagnóstico.14,15 

Las diferencias en el potencial de abuso de los diferentes 
tipos de benzodiacepinas recaen en la alta afinidad por los 
lípidos relacionada con el tiempo de efecto del fármaco. Dro-
gas con mayor afinidad y menor vida media corren un mayor 

riesgo de abuso, tales como el diazepam, alprazolam, clo-
nazepam y lorazepam, mientras que el oxazepam, cloraze-
pato y clordiazepóxido tienen el riesgo más bajo.10

Los factores generales asociados con el uso de benzo-
diacepinas a largo plazo, según estudios previos, incluyen: 
sexo femenino, edad avanzada, ingresos más bajos, nivel 
socioeconómico bajo, ser soltero y comorbilidades como 
depresión, polifarmacia y uso de opiodies.16,17,18,19

Este estudio tiene como objetivo evaluar los principales 
factores asociados a la presencia de dependencia a benzo-
diacepinas en pacientes con diagnóstico de insomnio.

Material y métodos 

En la figura 1 se muestra el diseño arquitectónico del 
presente estudio el cual es observacional, transversal, pros-
pectivo y analítico, realizado en un primer nivel de atención 
de julio 2021 a diciembre 2022. Se incluyeron pacientes 
mayores de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico de 
insomnio de 12 meses o más registrado en el Sistema de 
Información de Medicina Familiar (SIMF) con prescripción 
de benzodiacepina, derechohabientes de la unidad con 
vigencia, que aceptaron participar en el estudio firmando el 
consentimiento informado. Se excluyeron pacientes emba-
razadas o en puerperio, pacientes con diagnóstico de cán-
cer activo y pacientes con diagnóstico de apnea del sueño. 
Se eliminaron cuestionarios con respuestas ilegibles.

Se realizó una hoja de recolección de datos, se aplicó el 
ISI con una puntuación total de 0 a 28, clasificándolos en 
dos grupos: de 0-7 = ausencia de insomnio clínico y 8-14 = 
insomnio subclínico, y el grupo dos: de 15-21 = insomnio clí-
nico moderado y 22-28 = insomnio clínico grave. Se aplicó 
el MINI, en el que tres o más respuestas afirmativas en el 
apartado K2 de Dependencia a sustancias permitían esta-
blecer ese diagnóstico. Se consideró como variable depen-
diente la dependencia a benzodiacepinas y como variables 
independientes las sociodemográficas: sexo, edad, ocupa-
ción, estado civil, escolaridad, consumo de tabaco, consumo 
de alcohol, uso actual de drogas ilegales, comorbilidades, 
polifarmacia y uso de medicamentos opioides. Las varia-
bles de la patología principal (insomnio) fueron: tiempo de 
diagnóstico, tipo de benzodiacepina, tiempo de tratamiento, 
frecuencia de consumo, uso de homeopatía, uso de higiene 
de sueño, índice de severidad del insomnio. La muestra se 
calculó mediante la fórmula para una proporción con un alfa 
de 0.05, una prevalencia esperada de 7.5%10 y una preci-
sión del 5%, obteniendo una n de 107 pacientes, con un 
nivel de confianza del 95%.  El análisis estadístico se llevó 
a cabo a través del programa informático Statistical Product 
and Service Solutions 25 (SPSSS) para Mac. Se realizó un 
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Figura 1 Diseño arquitectónico

análisis descriptivo y analítico de la población de estudio, 
las variables cualitativas se describieron como frecuencias 
y porcentajes, las variables cuantitativas de libre distribu-
ción con mediana y rangos intercuartilares y las variables 
cuantitativas de distribución normal se describieron con 
media y desviación estándar. Para evaluar la distribución 
de las variables se usó la prueba de Kolmogórov-Smirnov, 
un puntaje < 0.05 se consideró como libre distribución. Para 
conocer las diferencias de la población de acuerdo con la 
severidad del insomnio se utilizó la prueba de Chi cuadrada 
para variables cualitativas y la prueba U de Mann-Whitney 
para variables cuantitativas de libre distribución.20

Para conocer los factores asociados a la dependencia 
a benzodiacepinas se calculó la razón de momios, e inter-
valo de confianza al 95%. Se realizó un análisis multiva-
riado mediante el modelo de regresión logística múltiple 
para hacer predicciones con respecto a la variable depen-
diente. Se tomó como valor de significancia estadística una 
p < 0.05. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
y de Investigación Hospitalaria, con el número de registro 
R-2022-3605-021.

Resultados

Análisis descriptivo

Se incluyeron en total de 107 participantes, la mediana 
de edad fue de 67 años, siendo las mujeres el sexo pre-
dominante (72% de la población estudiada), el 32% eran 
empleados y el 67% desempleados, jubilados o pensio-
nados. El 56% eran solteros y 43% casados, el 25.2% de 
los participantes tenían estudios de educación primaria 
y el 74.8% de educación secundaria o más. El 87% pre-
sentó alguna comorbilidad: 68% diabetes mellitus (DM) y/o 
hipertensión arterial (HAS) y 63% depresión y/o ansiedad. 
El 56% usaba más de cinco medicamentos al día para el 
control de sus enfermedades. Solo el 6.5% afirmó consu-
mir alcohol de manera regular, el 15.9% tenía tabaquismo 
positivo actual, el 2.8% consumía algún tipo de droga y 
el 15% usaba opioides. Al analizar las características del 
insomnio se encontró una mediana de cinco años para 
tiempo de diagnóstico. Los tipos de benzodiacepinas más 
comunes fueron: clonazepam (84%), alprazolam (4.7%), 
diazepam (3.7%), lorazepam (3.7%), bromazepam (1.9%) y 
otros (1.9%). El tiempo de tratamiento fue de cuatro años, el 
18% usaba medicamento homeopático y el 23% practicaba 
medidas de higiene de sueño.
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Análisis bivariado

En el cuadro I se muestran las diferencias de la pobla-
ción de acuerdo con el grado de severidad del insomnio. Se 
observaron diferencias para las variables de edad, ocupa-
ción, uso de opioides y tipo de benzodiacepinas. 

En la figura 2 se muestran los factores asociados a la 
dependencia a benzodiacepinas de los 107 participantes, 
de los cuales 58 presentaron dependencia a benzodiace-
pinas por el MINI y 49 no presentaron dependencia a 
benzodiacepinas, teniendo una prevalencia del 54% de la 
población estudiada. El 74.1% de los pacientes con depen-
dencia a benzodiacepinas presentaron un consumo diario 
con una RM de 2.150 (IC95%: 1.44-9.08). La variable de 
insomnio moderado-grave mostró una RM de 3.62 (IC95%: 
1.44-9.08), mientras que la variable de escolaridad primaria 
se mostró como un factor protector con una RM de 0.392 
(IC95%: 0.15-0.96). 

En cuanto a la clasificación del Índice de Severidad de 
Insomnio (ISI), de los participantes con insomnio clínico 
moderado y grave, el 41.4% presentó dependencia y el 
16.3% no, con una p significativa de 0.005 y una RM de 

Cuadro I Severidad del insomnio y características basales de la población

Variables sociodemográficas

Ausencia e Insomnio 
Subclínico

(n = 75)
n (%)

Insomnio clínico 
moderado y grave  

(n = 32)
n (%)

p

Mujer 53 (70.7) 24 (75) 0.648a

Edad mayor de 60 años 60 (80) 19 (59.4) 0.026a

Ocupación: desempleado, jubilado o pensionado 57 (76) 15 (46.9) 0.003a

Escolaridad, secundaria o más 44 (70.3) 25 (78.2) 0.601a

DM y/o hipertensión arterial sistémica 52 (69.3) 21 (65.6) 0.706a

Depresión y/o ansiedad 45 (60) 23 (71.9) 0.243a

Consumo de alcohol 4 (5.3) 3 (9.4) 0.425b

Consumo de tabaco 11 (14.7) 6 (18.8) 0.597a

Polifarmacia 41 (54.7) 19 (59.4) 0.653a

Uso de opioides 7 (9.3) 9 (28.1) 0.013a

Variables de insomnio

Años de diagnóstico, mediana (RIC: 25-75) 4 (2-8) 5 (2 -7.75) 0.840c

Más de 3 años de diagnóstico 54 (72) 22 (68.8) 0.734a

Tipo de benzodiacepina, clonazepam 67 (89.3) 23 (9) 0.024a

Años de tratamiento, mediana (RIC: 25-75) 4 (2-8) 3 (1.25-6.75) 0.406c

Más de 3 años de tratamiento 54 (72) 22 (68.8) 0.734a

Frecuencia de consumo, diario 51 (68) 20 (62.5) 0.691d

aChi cuadrada de Pearson
bPrueba exacta de Fisher
cU de Mann-Whitney
dChi cuadrada de tendencia lineal
RIC: Rangos intercuartilares

3.618 (IC95%: 1.44-9.08) lo que representa un riesgo mayor 
de presentar dependencia a benzodiacepinas cuando se 
presenta un insomnio clínico moderado y grave, comparado 
con el insomnio clínico leve. Esta variable no se ingresó al 
modelo multivariado por presentar ocho participantes sin 
dependencia con insomnio moderado y grave. 

Análisis multivariado

El análisis multivariado se muestra en el cuadro II, en el 
cual se incluyeron las variables de escolaridad, tiempo con 
el insomnio y frecuencia de consumo diario de benzodiace-
pinas. La variable de más de 3 años de diagnóstico mostró 
ser un factor de asociación, el resto de las variables inclui-
das no muestran significancia. 

Discusión

La prevalencia de dependencia a benzodiacepinas en 
nuestro estudio fue del 54%, esta cifra es mayor a la repor-
tada por Maust et al., quienes encontraron en su población 
una prevalencia del 17.2%,21 mientras que en el trabajo de 
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Figura 2 Factores asociados a dependencia a benzodiacepinas en pacientes con insomnio

Diagrama de bosque para análisis bivariado. Se muestran en negritas los valores de p significativos

Panes et al. fue del 31.4%.22 Esta diferencia de prevalen-
cias entre poblaciones puede deberse a los estados basa-
les de la población, ya que en el primer estudio el número 
de muestra fue de 86,186 participantes en una encuesta 
nacional sobre uso de drogas y salud, y en el segundo estu-
dio se usaron 511 registros electrónicos de pacientes con 
estancia en un hospital psiquiátrico. Aun así, nuestra preva-
lencia es muy alta posiblemente porque la mayoría llevaba 
mucho más de cuatro semanas de consumo, lo que indica 
mayor riesgo de efectos secundarios y más probabilidad de 
tolerancia y dependencia. 

En nuestro estudio identificamos que el sexo mujer fue 
el más prevalente en un 72%, lo que indica que las mujeres 
siguen siendo la población que más usa los servicios de 
salud, tal vez por mayor disponibilidad de tiempo o respon-
sabilidad por su salud. A su vez, están más predispuestas 
a padecer insomnio por ser una población predominante-
mente mayor de 60 años, con disminución de niveles de 
estrógeno, síntomas urinarios (como nicturia) o factores psi-

Cuadro II Factores asociados a dependencia a benzodiacepinas en pacientes con insomnio

Variables sociodemográficas p b EE RM IC95% R2

Escolaridad: Primaria o menos 0.084 -0.830 0.475 0.044 0.174-1.117

0.135
Tiempo con el insomnio: Más de 3 años de diagnóstico 
de insomnio.

0.044 0.918 0.456 2.504 1.025-6.118

Frecuencia de consumo diario de benzodiacepinas 0.065 0.812 0.436 2.251 0.959-5.278

Regresión logística múltiple. b (beta), EE (error estandarizado), RM (razón de momios), IC 95% (intervalo de confianza al 95%), R2  
(coeficiente de determinación)

cosociales (como mayor preocupación por la familia). En el 
estudio de cohorte de Cook et al. se encontró,23 al igual que 
en nuestro estudio (RM: 0.871, IC: 0.37-2.03), que las muje-
res no tenían mayor probabilidad de tener uso prolongado 
de benzodiacepinas; por el contrario, en la cohorte CONS-
TANCES las mujeres tenían un mayor riesgo de tener un 
uso prolongado de benzodiacepinas con una RM de 1.34 
(IC95%: 1.02-1.76).18

En cuanto a la edad y la dependencia a benzodiace-
pinas, Madruga et al. detectaron un riesgo más alto 
para el grupo de 40 a 59 años (RM: 4.0, IC95%: 1.6-9.8,  
p = 0,002) que para los pacientes de 60 años o más (RM: 
30.7, IC95%: 1.4-10.0, p = 0.009).24 En el estudio de 
Cheng et al. las probabilidades de uso prolongado fueron 
mayores para pacientes de 75 a 84 años (RM: 2.32, IC95%: 
1.6-4.65) y ≥ 85 años (RM: 3.33, IC95%: 1.25-8.87) frente a 
< 75 años.19 Sin embargo, en nuestro estudio no se encon-
tró una diferencia significativa entre los menores de 59 años 
y mayores de 60, con una p = 0.421; aunque los mayores 

Variables Con dependencia Sin dependencia Razón de Momios Razón de Momios, IC 95%

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Protección Riesgo

n = 58 % n = 49 % (IC95%) p

Consumo de alcohol.
Consumo de tabaco.
Depresión y/o Ansiedad.

Desempleado, jubilado o pensionado.
Diabetes Mellitus y/o Hipertensión Arterial.

Edad mayor de 60 años.
Escolaridad, primaria o menor.
Frecuencia de consumo, diario.

Insomnio clínico moderado y grave.

Más de 3 años de diagnóstico de insomnio.
Más de 3 años de tratamiento
con benzodiacepinas.
Polifarmacia.
Sexo mujer.
Soltero, divorciado, separado o viudo.
Tipo de benzodiacepina, Clonazepam.
Uso de opioides.

3
11
40

36

41

41

10
43

24

46

41

32
41
31
51
10

5.17
18.96
68.96

62.06

70.68

70.68

17.24
74.13

41.37

79.31

70.68

55.17
70.68
53.44
87.93
17.24

4
6

28

36

38

32

17
28

8

30

29

28
36
29
41
6

8.16
12.24
57.14

73.46

77.55

65.30

34.69
57.14

16.32

61.22

59.18

57.14
73.46
59.18
83.67
12.24

0,61 (0.13, 2.89)
1.68 (0.57, 4.93)
1.67 (0.75,3.69)

0.59 (0.26,1.35)
1.28 (0.57,2.90)

0.70 (0.29,1.68)
0.39 (0.16,0.96)
2.15 (0.95,4.86)

3.62 (1.44,9.08)

2.43 (1.03,5.72)

1.66 (0.75,3.71)

0.92 (0.43,1.99)
0.87 (0.37,2.04)
0.79 (0.37,1.71)
1.42 (0.48,4.25)
1.49 (0.50,4.45)

0.70
0.430
0.206

0.210
0.552

0.421
0.038
0.064

0.005
0.040

0.212

0.838
0.750
0.551
0.527
0.470
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de 60 años tuvieron un porcentaje más alto de presencia 
de dependencia a benzodiacepinas (70.7%), quizá por con-
tar con una muestra con mediana de 68 años y por ser la 
población adulta la que requiere mayor atención médica por 
sus comorbilidades. Motivo por lo que los adultos mayores 
son los más susceptibles a presentar efectos adversos a las 
benzodiacepinas. 

Se encontraron similitudes en cuanto al nivel educativo, 
tanto en el estudio de Maust et al.21 como en el nuestro, la 
mayor educación representaba un riesgo para consumir ben-
zodiacepinas, en comparación con los que no tenían estudios 
con una RM: 1.41 (IC95%: 1.18-1.69) y RM: 0.392 (IC95%: 
0.15-0.96), con categoría de referencia de nivel de educación 
secundaria o más, respectivamente; revelando que quizá 
el mayor nivel educativo pudiera tener relación con mayor 
ingreso económico y acceso a comprar el medicamento.

Al igual que en nuestro estudio, en el estudio transversal 
de Oliveira et al. se encontró un porcentaje alto de presen-
cia de depresión (62.3%) y ansiedad (63.6%) en los pacien-
tes con dependencia a benzodiacepinas,25 que en nuestra 
población fue del 69%. Lo anterior refleja que los trastornos 
de ansiedad y depresión se mantienen altos y constantes 
en los pacientes que cursan con insomnio, ya que suele ser 
una patología concomitante. 

Maust et al. encontraron que el uso de alcohol, con una 
RM de 1.10 (IC95%: 1.00-1.21); tabaco, RM: 1.27 (IC95%: 
1.16-1.38); marihuana, RM: 1.81 (IC95%: 1.66-1.98); 
heroína, RM: 2.92 (IC95%: 1.49-5.75), y opioides, RM: 4.21 
(IC95%: 3.66-4.85), se asoció con cualquier uso de benzo-
diacepinas.21 En nuestro estudio no encontramos valores 
significativos de asociación de consumo de alcohol, RM de 
0.614 (IC95%: 0.13-2.88) o consumo de tabaco, RM: 1.677 
(IC95%: 0.57-4.92); solo tres pacientes declararon consumir 
marihuana, por lo que no contamos con el valor de uso de 
drogas, y uso de opioides, RM: 1.493 (IC95%: 0.50-4.45). Al 
ser una población adulta mayor, su periodo de consumo fue 
en la etapa adulta joven y se sabe que el consumo de estas 
sustancias aún se encuentra estigmatizado, por lo que, pro-
bablemente, los pacientes no contestaron con sinceridad. 
Al tener pocos casos reportados no se lograron realizar los 
cálculos correspondientes de las RM. 

En el estudio de Cheng et al. se encontró que un factor 
asociado al uso indebido o dependencia de las benzodiace-
pinas fueron la intensidad de dolor y el uso concurrente de 
más de dos veces a la semana de depresores del sistema 
nervioso central, con una RM de 3.99 (IC95%: 1.34-11.88).19 
En nuestro estudio la frecuencia de consumo fue diario en 
el 74.1% de los pacientes con presencia de dependencia a 
benzodiacepinas, con una RM de 2.150 y un intervalo de 
confianza del 95% con tendencia al riesgo de 0.95-4.86, 

confirmando que el consumo crónico sigue estando pre-
sente en estos pacientes desde, posiblemente, el inicio del 
mismo, aumentando el riesgo de padecer dependencia.

En un estudio realizado en Francia por Panes et al. se 
describe que la duración del tratamiento fue superior a la 
recomendada en el 34.4% de los tratamientos con hipnó-
ticos,22 y en nuestro estudio se encontró que un 70.7% de 
los pacientes con insomnio y dependencia a benzodiace-
pina tenían más de 3 años de tratamiento, lo cual supera 
por mucho las indicaciones para tratamiento de insomnio 
con benzodiacepinas, que es de 2 a 4 semanas;7 lo anterior 
posiblemente sea debido a la inercia clínica, a la falta de 
seguimiento del médico tratante y a las citas subsecuentes 
alargadas.

Un factor limitante de este estudio fue el tamaño de la 
muestra, ya que a pesar de que se logró el total de parti-
cipantes planeado, al realizar el análisis varias variables, 
como el ISI, consumo de alcohol, tabaco, drogas, uso de 
opioides y tipo de benzodiacepinas, se quedaron cortos 
para poder incluirlos en el modelo multivariado. 

Al ser instrumentos autoaplicables es posible que algu-
nas de las respuestas se hayan resuelto por deseabilidad 
social, lo cual puede incrementar el riesgo de presentar un 
sesgo de detección. No se consideraron algunas maniobras 
periféricas, como el tratamiento psicológico o el tratamiento 
alternativo, situaciones que pudieron afectar el desenlace. 

Para evitar el sesgo de ejecución se realizó una aplicación 
adecuada de la maniobra, la investigadora principal participó 
y capacitó al personal para realizar de manera sistematizada 
la selección de participantes y la aplicación del cuestionario. 
No se manipularon los resultados. 

El presente estudio nos permite dimensionar el problema 
que representa la dependencia a las benzodiacepinas, ya 
que al ser un medicamento predominantemente brindado 
a los pacientes mayores de 60 años, con polifarmacia y 
comorbilidades asociadas, se necesita un seguimiento más 
estrecho en las consultas subsecuentes una vez iniciado el 
consumo del fármaco, ya que, como se detectó en el estu-
dio, el 65% de los participantes tenían más de tres años 
consumiendo el medicamento, lo que nos hace reflexionar 
sobre las razones por las que el paciente continúa tomando 
la benzodiacepina, a pesar de haber superado el tiempo 
establecido de tratamiento. 

Este estudio detectó que tener estudios superiores a 
la escolaridad secundaria es un factor de riesgo para la 
dependencia a benzodiacepinas, por lo que el médico fami-
liar no debe confiarse si el paciente tiene grados superiores 
de estudio, ya que estos pacientes son los que tienen más 
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riesgo.

Se pretende y se invita al lector a abrir nuevas líneas 
de investigación para aumentar el tamaño de muestra e 
incluir variables como: redes de apoyo, relación médico-
paciente, perfil del médico que inició la prescripción, saber 
si el médico le explicó al paciente los efectos secundarios 
del medicamento, la duración del tratamiento o si el médico 
tiene conocimientos actualizados sobre la patología y tra-
tamiento. 

Conclusiones

Se identificaron como factores asociados a dependen-
cia a benzodiacepinas: tener más de tres años de diagnós-
tico de insomnio y presentar insomnio clínico moderado 
y grave. El consumo diario de benzodiacepinas presentó 
tendencia al riesgo de desarrollar dependencia. La esco-
laridad primaria mostró ser un factor protector. Se encontró 
una prevalencia del 54% en nuestra población para presen-

tar dependencia a benzodiacepinas. Con este estudio se 
pretende incidir en el lector para cuestionar el tratamiento 
prolongado de benzodiacepinas, valorar el riesgo-beneficio 
de seguir otorgando mes con mes este medicamento y así 
evitar dependencia al fármaco. Se invita a continuar con la 
línea de investigación aumentando variables y número de 
participantes.

Agradecimientos

Este estudio es parte de la tesis de Maestría en Ciencias 
de la Salud del IPN y el IMSS y se realizó bajo la del Centro 
de Adiestramiento en Investigación Clínica (CAIC).

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.

Referencias

1. Matheson Eric, Hainer BL. Insomnia: pharmacologic therapy. 
Am Fam Physician. 2017;96(1):29-35. Disponible en: https://
www.aafp.org/pubs/afp/issues/2017/0701/p29.html

2. Asociación Americana de Psiquiatría. Guía de consulta de 
los criterios diagnósticos del DSM 5. Arlintong, VA.: Asocia-
ción Americana de Psiquiatría; 2013. Disponible en: https://
www.eafit.edu.co/ninos/reddelaspreguntas/Documents/dsm-
v-guia-consulta-manual-diagnostico-estadistico-trastornos-
mentales.pdf

3. García-López SJ, Navarro-Bravo B. Higiene del sueño en 
estudiantes universitarios: conocimientos y hábitos. Revi-
sión de la bibliografía. Rev Clín Med Fam. 2017;10(3):170-8. 
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1699-695X2017000300170&lng=es.

4. Secretaría de Salud. Informe final de resultados. Encues-
ta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016. 
Ciudad de México; 2016. Disponible en: https://ensanut.
insp.mx/encuestas/ensanut2016/doctos/informes/
ENSANUT2016ResultadosNacionales.pdf

5. Riemann D, Baglioni C, Bassetti C, Bjorvatn B, Dolenc Groselj 
L, Ellis JG, et al. European guideline for the diagnosis and treat-
ment of insomnia. J Sleep Res. 2017;26(6):675-700. Disponible 
en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jsr.12594

6. Rodríguez-Hizmeri E, Pizarro-Mena R, Durán-Agüero S. 
Relación entre apoyo social percibido, severidad de insom-
nio y somnolencia diurna en adultos mayores. Mem Inst In-
vestig Cienc Salud. 2020;13(3):34-42. Disponible en: https://
revistascientificas.una.py/index.php/RIIC/article/view/510/516

7. Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagnóstico y trata-
miento del insomnio en el anciano. México: Instituto Mexica-
no del Seguro Social; 2011. Disponible en: http://www.imss.
gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx

8. Atkin T, Comai S, Gobbi G. Drugs for insomnia beyond ben-
zodiazepines: pharmacology, clinical applications, and discov-
ery. Pharmacol Rev. 2018;70(2):197-245. Disponible en: https://
pharmrev.aspetjournals.org/content/pharmrev/70/2/197.full.pdf

9. Sateia MJ, Buysse DJ, Krystal AD, Neubauer DN, Heald JL. 
Clinical practice guideline for the pharmacologic treatment of 
chronic insomnia in adults: an American Academy of sleep 
medicine clinical practice guideline. Journal of Clinical Sleep 
Medicine. 2017;13(2):307-49. Disponible en: http://dx.doi.org/ 
10.5664/jcsm.6470

10. Hashmi AM, Han JY, French-Rosas L, Jabbar Q, Khan BA, 
Shah AA. Benzodiazepine use and abuse. Psychiatr Ann. 2018; 
48(8):360-4. Disponible en: https://www.researchgate.net/
publication/326951768_Benzodiazepine_Use_and_Abuse/
link/5b6fc55c299bf14c6d9a0a19/download

11. Valverde-Jiménez A, Agüero-Sánchez AC, Salazar-Mayorga 
J. Manejo del insomnio en el adulto. Revista Ciencia y Salud 
Integrando Conocimientos. 2020;4(6). 

12. Bell CC. DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. JAMA: The Journal of the American Medical Asso-
ciation. 1994;272(10):828. Disponible en: https://jamanetwork.
com/journals/jama/article-abstract/379036

13. Barrios I, Miltos V, Piris A, Piris G, Ramírez C, Rodríguez J, et 
al. Tamizaje de salud mental mediante el test M.I.N.I. en estu-
diantes del ciclo básico de medicina de la Universidad Nacional 
de Asunción. An Fac Cienc Méd. 2015;48(1):59-68. Disponible 
en: http://scielo.iics.una.py/pdf/anales/v48n1/v48n1a06.pdf

14. Sheehan D, Janavs J, Baker R, Harnett-Sheehan K, Knapp 
E, Sheehan M, et al. MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Inter-
nacional. 1992. 

15. López-Lazcano AI, López-Pelayo H, Balcells-Oliveró M, Segu-
ra L, Gual Solé A. Validation of the Alcohol, Smoking and Sub-
stance Involvement Screening Test (ASSIST) in acute psychi-
atric inpatients. Adicciones. 2021;20(10). Disponible en: https://



S394

Maravillas-Estrada A et al. Dependencia a benzodiacepinas en insomnio

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S387-94http://revistamedica.imss.gob.mx/

adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/1496/1232
16. Taipale H, Särkilä H, Tankanen A, Kurko T, Taiminen T, Tiiho-

nen J, et al. Incidence of and characteristics associated with 
long-term Benzodiazepine use in Finland. JAMA Netw Open. 
2020;3(10). Disponible en: https://jamanetwork.com/journals/
jamanetworkopen/fullarticle/2772339

17. Chua KP, Brummett CM, Ng S, Bohnert ASB. Associa-
tion between receipt of overlapping opioid and benzodiaz-
epine prescriptions from multiple prescribers and overdose 
risk. JAMA Netw Open. 2021;4(8):e2120353. Disponible 
en: https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/
fullarticle/2782842

18. Airagnes G, Lemogne C, Renuy A, Goldberg M, Hoertel N, 
Roquelaure Y, et al. Prevalence of prescribed benzodiaze-
pine long-term use in the French general population accord-
ing to sociodemographic and clinical factors: findings from the 
CONSTANCES cohort. BMC Public Health. 2019;19(1):566. 
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC6518636/pdf/12889_2019_Article_6933.pdf

19. Cheng S, Siddiqui TG, Gossop M, Kristoffersen ES, Lun-
dqvist C. Sociodemographic, clinical and pharmacological 
profiles of medication misuse and dependence in hospital-
ised older patients in Norway: a prospective cross-sectional 
study. BMJ Open. 2019;9(9):e031483. Disponible en: https://
bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/9/9/e031483.full.pdf

20. Talavera JO, Rivas-Ruiz R. Investigación clínica IV. Pertinen-
cia de la prueba estadística. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 

2011;49(4):401-5. Disponible en: http://revistamedica.imss.
gob.mx/es/system/files/recurso_diverso/rm-recop-caic-01-
rm2011-4-11-iv.pdf

21. Maust DT, Lin LA, Blow FC. Benzodiazepine use and misuse 
among adults in the United States. Psychiatric Services. 2019; 
70(2):97-106. Disponible en: https://ps.psychiatryonline.org/
doi/epdf/10.1176/appi.ps.201800321

22. Panes A, Verdoux H, Fourrier‐Réglat A, Berdaï D, Pariente 
A, Tournier M. Misuse of benzodiazepines: Prevalence and 
impact in an inpatient population with psychiatric disorders. 
Br J Clin Pharmacol. 2020 Mar 14;86(3):601-10. 

23. Cook B, Creedon T, Wang Y, Lu C, Carson N, Jules P, et al. Ex-
amining racial/ethnic differences in patterns of benzodiazepine 
prescription and misuse. Drug Alcohol Depend. 2018;187:29-
34. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5959774/pdf/nihms958218.pdf

24. Madruga CS, Paim TL, Palhares HN, Miguel AC, Massaro 
LTS, Caetano R, et al. Prevalence of and pathways to benzodi-
azepine use in Brazil: the role of depression, sleep, and seden-
tary lifestyle. Brazilian Journal of Psychiatry. 2019;41(1):44-50. 

25. Oliveira C, Filipe R, Meira J, Sampaio L, Teixeira L, Ro-
drigues J, et al. Benzodiazepine use in opioid maintenance 
treatment programme: risks and clinical outcomes. Acta 
Med Port. 2021;34(3):209. Disponible en: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/13181/6273



Keywords
Aged
Risk Factors
Cognitive Dysfunction
Cross-Sectional Studies

Introducción: con el aumento en la esperanza de vida las 
condiciones relacionadas con mayor edad incrementaron su 
incidencia; una de estas patologías es el deterioro cognitivo 
(DC) que presenta una prevalencia de hasta el 28%, hoy en 
día se conocen condiciones que aumentan la presencia de 
DC. Sin embargo, existe controversia sobre los factores que 
aumentan el riesgo para su presencia. 
Objetivo: determinar los factores asociados al deterioro 
cognitivo en adultos mayores. 
Material y métodos: se realizó un estudio transversal, ana-
lítico, observacional, retroprolectivo que incluyó a adultos 
≥ 65 años, sin antecedente de evento vascular cerebral o 
traumatismo craneoencefálico. Se analizaron factores de-
mográficos, el DC se evaluó con la prueba Mini-Mental. 
Resultados: se incluyeron 420 adultos mayores, de los 
cuales el 61% eran mujeres, el 32.6% tenían edad > 75 
años, el 84.5% con escolarización < 9 años. En la regre-
sión logística múltiple los siguientes fueron factores inde-
pendientes para la presencia de DC leve: la dependencia 
de actividades básicas de la vida diaria (ABVD), ausencia 
de estimulación cognitiva, edad > 75 años, polifarmacia y 
descontrol de tensión arterial. 
Conclusión: la dependencia de ABVD, ausencia de esti-
mulación cognitiva, edad > 75 años, polifarmacia y descon-
trol de la tensión arterial son factores de riesgo asociados al 
DC en adultos mayores.

Resumen Abstract
Background: With the increase in life expectancy, condi-
tions related to older age have increased in incidence, one 
of these pathologies is Cognitive Impairment (CI), which has 
a prevalence of up to 28%, conditions that increase the pre-
sence of CI are known. However, there is controversy about 
the factors that increase the risk of CI. 
Objective: To determine the factors associated with cogniti-
ve impairment in older adults. 
Material and methods: We conducted a cross-sectional, 
analytical, observational, retroprolective study that included 
adults ≥65 years of age, with no history of cerebral vascular 
event, cranioencephalic trauma. Demographic factors were 
analyzed, CI was assessed with the Mini Mental State Exa-
mination test. 
Results: 420 older adults were included, 61% were women, 
32.6% with age >75 years, 84.5% with schooling <9 years, 
in the multiple logistic regression the following were inde-
pendent factors for the presence of mild CI: dependence on 
basic activities of daily living (ADLs) with OR 5.88, absence 
of cognitive stimulation RM 4.50, age >75 years OR 2.92, po-
lypharmacy OR 2.16, uncontrolled blood pressure OR 1.92. 
Conclusion: ADLs dependence, absence of cognitive sti-
mulation, age >75 years, polypharmacy and uncontrolled 
blood pressure are risk factors associated with CI in older 
adults.
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Introducción

A nivel mundial, la proporción de adultos mayores ha 
aumentado en los últimos años. En América Latina y el 
Caribe la proporción de adultos mayores de 60 años se dupli-
cará entre los años 2010 y 2050, pasando del 10 al 25%, 
se espera que sobrepase los 188 millones de personas.1 En 
México, para el año 2050 se estima que 23 de cada 100 per-
sonas tendrán más de 60 años.2

Como parte de los cambios relacionados con la edad se 
reconoce la presencia de cambios asociados con el enve-
jecimiento cerebral. Sin embargo, cuando estos cambios 
repercuten en las actividades cotidianas de los adultos, se 
identifica la presencia de deterioro cognitivo leve (DC), que 
se reconoce como un síndrome geriátrico caracterizado 
por la afección en seis dominios (aprendizaje y memoria, 
funcionamiento social, lenguaje, función visuoespacial, 
atención compleja y funcionamiento ejecutivo), estas altera-
ciones son informadas por el paciente o por un familiar y se 
pueden objetivar mediante pruebas neuropsicológicas.3 En 
México, la prevalencia estimada de DC leve es del 23.8%,4 
se han evaluado diferentes factores de riesgo asociados 
con el DC leve, y se ha demostrado que los aspectos socio-
demográficos se asocian a la presencia de este deterioro, 
como la edad mayor a 70 años, para la cual se ha estimado 
una RM de 2.06 (1.32-3.23), y escolaridad menor a 9 años, 
con una RM de 3.01 (1.80-5.05). Otros aspectos han mos-
trado una asociación (p < 0.01) a favor de la presencia de 
DC leve como son: sexo femenino, nivel educacional menor 
a 9 años y comorbilidades como hipertensión, infarto, dia-
betes y descontrol glucémico. Sin embargo, existen estu-
dios que contradicen esta información, reportando solo los 
aspectos como: edad mayor de 70 años, diabetes e hipoglu-
cemia como factores de riesgo significativos asociados a la 
presencia de DC leve.5,6,7

Nuestro objetivo es determinar los factores asociados al 
deterioro cognitivo en adultos mayores. En nuestro medio 
no se han estudiado estos factores de riesgo en población 
no hospitalizada.

Métodos

Se realizó un estudio transversal, analítico, observacio-
nal y retroprolectivo, en el cual se incluyeron sujetos ambu-
latorios que acuden a consulta al primer nivel de atención, 
que acuden de forma regular a consulta en su unidad de 
medicina familiar, con edad ≥ 65 años, de sexo indistinto, 
sin diagnóstico previo de DC leve. Se excluyeron los sujetos 
con antecedente de evento vascular cerebral, con secuelas 
de traumatismo craneoencefálico severo, diagnóstico de 
depresión, Alzheimer, enfermedad de Parkinson, depresión 

mayor y consumo de fármacos (inhibidores selectivos de 
la recaptura de serotonina y benzodiacepinas). Estos datos 
fueron recabados del expediente electrónico de los pacien-
tes en la unidad de medicina familiar. Los adultos mayores 
fueron localizados por el investigador responsable en sala 
de espera de la unidad e invitados a participar en el estudio, 
una vez aceptada su participación y con firma de consen-
timiento informado se aplicó la encuesta demográfica, así 
como los instrumentos para medir el nivel socioeconómico, 
dependencia de las ABVD y Mini-Mental en el aula desig-
nada para este propósito. 

Las características clínicas estudiadas fueron sexo, 
edad, estado civil, escolaridad, estrato económico, presen-
cia de comorbilidades, consumo de medicamentos, polifar-
macia, estado nutricional, Actividades Básicas de la Vida 
Diaria (ABVD), antecedente de hipoglucemia, glucemia 
plasmática de ayuno, tensión arterial (TA), estimulación 
cognitiva, actividad física, participación en grupo de apoyo 
social y función cognitiva.

Se realizó la reclasificación de variables de forma dicotó-
mica considerando su potencial asociación con la presencia 
de DC leve. La edad fue agrupada en < 75 y ≥ 75 años, 
considerando que es la edad que determina a la población 
anciana, la escolaridad en escolarización < 9 y ≥ 9 años 
para clasificar la escolaridad básica de los sujetos inclui-
dos; la polifarmacia se definió como el consumo habitual 
de ≥ 4 fármacos, la glucemia en controlada < 126 mg/dL y 
descontrolada ≥ 126 mg/dL, considerando las cifras usadas 
para determinar el control glucémico en el primer nivel de 
atención, y la tensión arterial en controlada < 140/90 mmHg 
y descontrolada ≥ 140/90 mmHg, determinando las metas 
de control para pacientes con hipertensión arterial.

El nivel económico se midió mediante el instrumento de 
la Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de 
Mercado (AMAI) demarcando la presencia de bajo nivel 
económico (< 90 puntos) (anexo I), las ABVD se evalua-
ron mediante la aplicación del índice de Katz que evalúa 
seis características, que corresponden a con actividades a 
evaluar como: alimentación, vestido, baño, continencia uri-
naria/fecal, transferencias y uso del sanitario, catalogando 
como independiente (0-1 puntos) y dependiente (> 1 punto) 
(anexo II). La función cognitiva se evaluó mediante la aplica-
ción del cuestionario Mini-Mental adaptado para población 
mexicana, los componentes de lenguaje, atención, cálculo y 
memoria explicaron 60.6% de la varianza en el análisis fac-
torial, con un reporte de sensibilidad de 0.97 y especificidad 
de 0.88, con un puntaje máximo de 30 y mínimo de 0, agru-
pando la presencia de deterioro cognitivo con puntaje (< 24 
puntos)8 (anexo III). En la figura 1 se presenta el diseño 
arquitectónico del estudio.9 
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El estudio cumplió con los criterios de los comités de ética 
e investigación en salud institucionales (registro número: 
R-2018-1401-028). Se solicitó a todos los participantes la 
firma del consentimiento informado, las encuesta y aplica-
ción de los instrumentos se realizó en un aula aislada de la 
sala de espera para respetar la privacidad de los sujetos. 
Los datos se capturaron mediante codificación de la base 
de datos para respetar la confidencialidad de los datos.

Se realizó el cálculo del tamaño de muestra mediante la 
fórmula de evento por variable, considerando la inestabili-
dad de los datos cuando se incorporan distintas variables, 
por lo que se requieren más de 10 eventos en cada variable, 
para dar estabilidad a los resultados. Considerando el des-
enlace como la presencia de DC leve y las siete variables 
reportadas con mayor frecuencia asociadas con el DC leve 
(sexo, edad, escolaridad, descontrol de TA, diabetes, obe-
sidad y polifarmacia), se efectuó el cálculo de tamaño de 
muestra con la fórmula de evento por variable (10 sujetos 
por variable a estudiar) considerando la presencia de DC 
en 50% de los sujetos hipertensos y 10% en los sujetos con 
polifarmacia, teniendo como resultado el tamaño de mues-
tra de 420 sujetos.10,11 

Se realizó un muestreo no probabilístico de casos con-
secutivos (figura 2).

Figura 1 Diseño arquitectónico del estudio

Fuente: Elaboración propia 

Análisis Estadístico

Descriptivo

El análisis estadístico descriptivo se realizó con frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualitativas: sexo, edad 
> 75 años, estado civil, escolaridad, ocupación, estrato 
económico, antecedente de tabaquismo, antecedente de 
consumo de alcohol, comorbilidades, hipertensión arterial, 
diabetes, cáncer, enfermedad pulmonar, enfermedad car-
diaca, polifarmacia, tipo de fármacos consumidos, estado 
nutricional, independencia de las ABVD, control glucémico, 
antecedente de hipoglucemia, control de presión arterial, 
ejercicios de estimulación cognitiva, participación en grupos 
de apoyo social, práctica de actividad física y presencia de 
deterioro cognitivo. Mientras que las variables cuantitati-
vas fueron: edad, años de escolaridad, número de fárma-
cos consumidos, índice de masa corporal, glucosa sérica 
de ayuno, cifra de presión arterial sistólica y diastólica. Al 
no cumplir con los principios de normalidad en la prueba 
de Kolmogórov-Smirnov fueron expresadas en medianas 
y rangos intercuartilares, después fueron recodificadas de 
forma dicotómica para ser expresadas de forma cualitativa. 

Análisis bivariado

Para el análisis bivariado se realizó el cálculo de Chi cua-
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severo y tratamiento con neurolépticos
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Figura 2 Diagrama de flujo del estudio

Fuente: Elaboración propia
UMF: Unidad de Medicina Familiar; DC: Deterioro cognitivo
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drada, para identificar la magnitud de asociación se calculó 
RM con IC95%, para determinar los factores de riesgo aso-
ciados al DC leve. 

Análisis multivariado

Para el análisis multivariado se realizó regresión logís-
tica múltiple para determinar la magnitud de asociación 
ajustada por el resto de las variables, las variables incluidas 
en el modelo fueron aquellas que mostraron significancia 
estadística en la prueba de Chi cuadrada, como prueba de 
bondad de ajuste para los modelos de regresión logística 
múltiple se realizó la prueba de devianza. Los modelos de 
regresión se expresaron con diagramas de bosque.12

Como significación clínica se consideró tanto para el 
análisis bivariado y multivariado que el IC95% no incluyera 
la unidad y la significancia estadística fue definida con un 
valor de p ≤ 0.05; usando el programa SPSS versión 22 y 
el programa PRISMA GraphPad versión 8.0.1. La variable 
dependiente fue la presencia de deterioro cognitivo definida 
por un resultado en el Mini-Mental < 24 puntos. 

Resultados

Se incluyeron 420 adultos mayores, de los cuales 256 
(61%) eran mujeres. En el grupo de mayores de 75 años 
de edad se encontraron 137 (32.6%) sujetos, 355 (84.5%) 
refirieron una escolarización menor a 9 años, pertenecían 

Cuadro I Factores asociados a deterioro cognitivo en adultos >65 años

Variables 
Deterioro cognitivo

n = 420
RM IC 95% p valor*

n %

Edad > 75 años  137  32.6 3.48 2.24-5.40  < 0.001

Ausencia de pareja  181 43.1 1.56 1.03-2.37 0.036

Escolaridad menor a 9 años  355 84.5 3.63 1.68-7.87 0.001

Estrato económico bajo  197 46.9 1.97 1.29-3.00 0.002

Enfermedad cardiaca  84 20.0 1.86 1.13-3.06 0.014

Polifarmacia  250 59.5 2.28 1.45-3.58 < 0.001

AINES  233 55.5 1.66 1.08-2.55 0.020

Antiácido  220 52.4 1.57 1.03-2.39 0.035

Dependencia ABVD  24 5.7 6.23 2.51-15.44 < 0.001

Hipoglucemia  22 5.2 3.55 1.47-8.54 0.005

Descontrol de TA  115 27.4 1.71 1.09-2.70 0.019

Ausencia de estimulación cognitiva  257 61.2 4.82 2.86-8.12 < 0.001

Ausencia de Actividad Física  197 46.9 1.64 1.08-2.49 0.020

RM: Razón de Momios. IC95%: Intervalo de confianza al 95%. ABVD: Actividades básicas de la Vida Diaria. TA: Tensión Arterial 
*Chi cuadrada de Pearson

al estrato socioeconómico bajo 197 (46.9%) sujetos, 383 
(91.2%) refirieron alguna comorbilidad, 250 (59.5%) indi-
caron el consumo de > 4 fármacos, 24 (5.7%) con depen-
dencia de las ABVD, la elevación de la tensión arterial se 
presentó en 115 (27.4%) casos, 257 (61.2%) no contaban 
con estimulación cognitiva, 197 (46.9%) no realizaban acti-
vidad física, 384 (91.4%) no acudían a un grupo de apoyo de 
adultos mayores. La prevalencia de DC leve fue de 30.5%. 

En el análisis bivariado se determinaron como factores 
asociados significativos para la presencia de DC leve: edad 
> 75 años, ausencia de pareja, escolarización < 9 años, 
estrato económico bajo, enfermedad cardiaca, polifarma-
cia, consumo de antinflamatorios no esteroideos (AINES), 
dependencia de ABVD, antecedente de hipoglucemia, 
descontrol de la TA, ausencia de estimulación cognitiva y 
ausencia de actividad física. Por otra parte, las variables: 
sexo femenino, consumo de fármacos como antihiperten-
sivos, antidiabéticos, insulina, hipolipemiantes, así como 
presencia de obesidad, descontrol glucémico y no contar 
con grupo de apoyo social no fueron estadísticamente sig-
nificativas (cuadro I).

Con los factores de riesgo encontrados se realizaron 
modelos para análisis multivariado, observando que el 
modelo que incluye las variables: edad > 75 años, poli-
farmacia, dependencia ABVD, descontrol de la tensión 
arterial, ausencia de estimulación cognitiva, presentó una 
mayor explicación de la varianza con un valor de r2 = 0.20, 
con una adecuada bondad de ajuste del modelo (cuadro II 
y figura 3).
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Cuadro II Factores asociados a deterioro cognitivo en adultos > 65 años en análisis multivariado

Modelo Factor de Riesgo B ET RM IC 95% p valor* r2

1 Ausencia de estimulación cognitiva 1.57 0.26 4.82 2.86-8.12  < 0.001  0.096

2
Edad > 75 años 1.17 0.23 3.24 2.05-5.14 < 0.001

0.149
Ausencia de estimulación cognitiva 1.51 0.27 4.53 2.66-7.74 < 0.001

3

Edad > 75 años 1.08 0.24 2.96 1.85-4.74 < 0.001

0.173Dependencia ABVD 1.66 0.50 5.26 1.94-14.24 0.001

Ausencia de estimulación cognitiva 1.54 0.27 4.67 2.70-8.07 < 0.001

4

Edad > 75 años 1.05 0.24 2.86 1.77-4.60 < 0.001

0.191
Polifarmacia 0.75 0.25 2.12 1.30-3.48 0.003

Dependencia ABVD 1.63 0.51 5.11 1.86-14.02 0.002

Ausencia de estimulación cognitiva 1.53 0.28 4.64 2.67-8.06 < 0.001

5

Edad > 75 años 1.07 0.24 2.92 1.80-4.73 < 0.001

0.203

Polifarmacia 0.77 0.25 2.16 1.31-3.56 0.002

Dependencia ABVD 1.77 0.51 5.88 2.14-16.17 0.001

Descontrol tensión arterial 0.65 0.26 1.92 1.15-3.20 0.012

Ausencia de estimulación cognitiva 1.50 0.28 4.50 2.59-7.83 < 0.001

El modelo 5 presentó una bondad de ajuste adecuada para datos desagrupados 
Prueba de devianza p = 0.39
B: Beta; ET: Error Estándar; RM: Razón de Momios; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; ABVD: Actividades básicas de la Vida Diaria
*Chi cuadrada de Pearson

Figura 3 Diagrama de bosque. Riesgo asociado a deterioro cognitivo en adultos mayores. Análisis multivariado

RM: Razón de Momios; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; TA: Tensión arterial

Discusión

En el presente estudio se analizó la posible asociación 
de los factores demográficos, los antecedentes y las con-
diciones clínicas con la presencia de deterioro cognitivo. 
La primera característica analizada fue la edad, este es 
el factor más estudiado en asociación con la presencia de 
DC leve, en nuestro estudio la edad mayor a 75 años pre-
sentó un RM de 3.48. Esto concuerda con los datos repor-
tados por estudios como el de Pedraza et al. con RM de 
2.06 (1.32-3.23) para la edad mayor de 70 años; mientras 
que el estudio de Li et al. reportó asociación entre la edad  

> 65 años y la presencia de DC con una RM de 1.18 (1.11-
1.25), y el estudio de Lipnicki et al. que mostró un RM de 
1.07 (1.03-1.11) por incremento de edad a partir de los  
70 años. Estos resultados pueden explicarse por la teoría 
de la constricción miogénica, que indica que los factores 
relacionados con la edad avanzada favorecen las alteracio-
nes en los mecanismos de autorregulación de las arteriolas 
cerebrales, lo cual incrementa el riesgo para el desarrollo 
de DC leve.5,7,13,14  

Otro de los aspectos estudiados como factor de riesgo 
para el DC leve son los años de escolarización, conside-

Variable

Ausencia de estimulación cognitiva

Dependencia ABVD

Descontrol TA

Edad mayor a 75 años

Polifarmacia

RM (IC95%)

Riesgo para deterioro cognitivo

0.5 1 10
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rando que el riesgo se presenta en quienes no cuentan con 
la escolaridad básica (9 años), en nuestro estudio se reportó 
una RM de 3.63 (1.68-7.87) en sujetos con 9 años o menos 
de escolarización. Esto es congruente con lo reportado 
por Ma Fei et al. con un RM de 2.07 (1.75-2.44); mientras 
que el estudio de Zhang et al. se obtuvo una RM de 1.55 
(1.04-2.32) en aquellos participantes con escolaridad menor 
a 9 años; en el estudio de Pedraza OL et al. se encontró 
que para la escolarización entre 6 y 10 años la RM fue de 
2.87 (1.17-7.01). La escolaridad básica que conforman los 
primeros 9 años genera los hábitos que permiten realizar 
tanto tareas cognitivas complejas como actividades que se 
realizan de manera rutinaria, por lo cual una escolaridad 
menor representa un factor de riesgo para la presencia de 
DC leve.5,15,16 

Algunos estudios sostienen que las personas que viven 
en ausencia de una pareja tienen mayor riesgo a presentar 
DC leve debido a la falta de estimulación afectiva, nues-
tro estudio reportó que la ausencia de pareja presenta una 
RM de 1.56 para la presencia de DC, esto concuerda con 
lo reportado por Tianyi et al., que reportaron una RM de 
4.5 (3.02-6.71) en quienes no contaban con pareja; por su 
parte Zhang et al. demostraron en los sujetos viudos y divor-
ciados una RM de 1.50 (1.14-1.98). Contar con una pareja 
implica la posibilidad de interactuar y estimular la cognición 
de los sujetos, además de que disminuye la presencia de 
patologías asociadas a la DC leve, como la depresión y la 
ansiedad.12,17 

La presencia de enfermedad cardiaca es uno de los 
aspectos relacionados con la presencia de DC leve, conside-
rando la teoría del daño vascular. Nuestro estudio presentó 
una RM de 1.86 significativa para la presencia de DC leve; lo 
cual es similar a lo reportado por Tamas et al., quienes repor-
tan que una disminución vascular predice el deterioro cogni-
tivo en adultos mayores. Sin embargo, Yuxia et al. reportaron 
que los factores de riesgo cardiovascular (circunferencia de 
cintura, colesterol) no están asociados con la presencia de 
deterioro cognitivo. Por otra parte, Bello et al. no encontraron 
asociación entre enfermedad cardiaca como infarto al mio-
cardio RM de 0.61 (0.16-2.42), ataque cardiaco previo RM 
de 0.98 (0.20-4.77), hipercolesterolemia RM de 1.34 (0.49-
3.66). Por lo que se necesitan más estudios que permitan 
aclarar esta discrepancia entre los estudios. Sin embargo, en 
el estudio de Yuxia et al. solo se evaluó el riesgo cardiovas-
cular sin tomar en cuenta otros factores, además su cohorte 
de pacientes fue conformada por sujetos cinco años menores 
a los incluidos en nuestro estudio, finalmente ellos incluyeron 
una muestra mixta de pacientes, la cual podría incluir suje-
tos hospitalizados con patologías que limitan sus actividades 
cotidianas, lo cual caracteriza a una población diferente a la 
de nuestro estudio debido a la mayor predisposición a otro 
tipo de enfermedades como demencias y alteraciones del 

ciclo circadiano, por lo cual sería complicado establecer la 
asociación en este tipo de poblaciones.18,19,20

El consumo de cuatro fármacos o más (polifarmacia) es 
un factor relacionado con la presencia de DC leve, debido 
a las comorbilidades presentes en este grupo de pacientes, 
nuestro estudio reportó una RM de 2.28; esto corresponde 
con lo reportado por Niikawa et al., que reportan una RM 
de 1.83 (1.10-3.02) en un análisis multivariado ajustado por 
variables de potencial confusión, mientras que el estudio de 
Pamoukdjian et al., arrojó un RM de 2.32 (1.01-5.41).21,22

El descontrol de la tensión arterial fue uno de los factores 
de riesgo encontrados en nuestro estudio para el DC leve, 
con una RM de 1.71, lo cual concuerda con el estudio rea-
lizado por Shang et al. quienes reportaron un RM de 1.18 
(1.02-1.36); mientras que el estudio de Yuan et al. reporta 
que el descontrol de TA sistólica superior a 180 mmHg 
presenta un RM de 1.54 (1.35-1.75) y para la TA diastólica 
superior a 110 mmHg fue de 1.19 (1.02-1.38); por otra parte, 
en el estudio de Liang et al., la elevación de 10 mmHg en la 
TA sistólica presentó un RM de 1.14 (1.04-1.25) y el mismo 
incremento en la TA diastólica con RM de 1.22 (1.02-1.45) 
ajustado por edad, sexo, educación, vivir solo, IMC y diabe-
tes. Estos datos nos indican la necesidad mantener la TA 
en niveles adecuados, lo cual puede contribuir a disminuir 
el riesgo de presentar DC leve, ya que la elevación de las 
cifras de TA incrementa los cambios en la constricción mio-
génica, situación que favorece una falta de compensación 
en los cambios a nivel de la presión en pequeños vasos, lo 
cual incrementa la presencia de alteraciones en la barrera 
hematoencefálica y microhemorragias en las arterias cere-
brales distales y arteriolas, situación que se asocia con la 
presencia de DC leve.9,23,24,25

Se considera que la ausencia de estimulación cogni-
tiva, como parte de las actividades cotidianas que realiza 
el adulto mayor, puede repercutir de forma negativa en los 
componentes de la función cognitiva como la memoria, en 
nuestro estudio se observó un RM de 4.62 asociado con la 
presencia de DC leve; lo cual concuerda con lo reportado 
por Lipnicki et al., quienes identificaron que los pacientes 
que realizaban ejercicios de actividad mental presentaron 
un RM 0.69 (0.55-0.87); esto contribuye a considerar que 
las intervenciones dirigidas a la estimulación o actividad 
cognitiva pueden disminuir el riesgo de presentar DC leve.7

No considerar la presencia de DC leve como parte del 
espectro de patologías neuropsíquicas, como la demencia 
y la enfermedad de Alzheimer, nos limita la posibilidad de 
atender a este grupo poblacional, debido a que las formas 
avanzadas relacionadas con el DC leve no son reversibles.

En el presente estudio no se identificó como factor de 
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riesgo la presencia de obesidad, lo que contrasta con lo repor-
tado en otros estudios, como el realizado por Soriano et al. 
quienes reportan una magnitud de asociación para DC en 
sujetos con obesidad, RM de 3.77 (1.004-14.190) ajustada 
por edad, sexo, nivel de educación, actividad física y con-
sumo de calorías. Sin embargo, su tamaño de muestra fue 
de 112 sujetos, con prevalencia de 27.6% y se realizó en 
una población más joven (20 a 64 años), estas condiciones 
pueden determinar la diferencia observada entre los resul-
tados obtenidos.26

El presente estudio presentó limitaciones relacionadas 
con su diseño transversal, ya que con el presente diseño 
no es factible establecer causalidad de los factores estudia-
dos con el desarrollo de DC leve en los adultos mayores. 
Por otra parte, el uso de instrumentos de cribado como el 
Mini-Mental no permite establecer el diagnóstico clínico de 
algunas patologías, como el DC leve, por lo que se esta-
blece una sospecha que esta debe ser evaluada mediante 
valoración clínica para establecer su diagnóstico. 

Es relevante considerar los factores de riesgo estudia-
dos como punto de partida para investigaciones posteriores 
con diseños longitudinales y evaluaciones clínicas por per-
sonal capacitado para determinar el diagnóstico de dete-
rioro cognitivo y establecer la causalidad de los potenciales 
factores de riesgo. 

Conclusiones

En el presente estudio se observó que los factores como: 
ausencia de estimulación cognitiva, una edad mayor a 75 
años, la polifarmacia y el descontrol de la TA, son factores 
de riesgo independientes asociados con la presencia dete-
rioro cognitivo, estas características en conjunto explican el 
20.3% de la presencia del deterioro cognitivo.
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Anexo I Cuestionario para la aplicación de la regla AMAI 2018
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Anexo II Valoración de las actividades básicas de la vida diaria
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Anexo III Minimental de Folstein
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Atorvastatin
Efficacy
Safety
Heart Disease Risk Factors
Meta-Analysis

Introducción: la atorvastatina ha sido usada en el manejo 
de la dislipidemia y se conoce poco sobre la eficacia y se-
guridad de la administración de atorvastatina en altas dosis 
para la prevención secundaria de eventos cardiovasculares 
mayores (MACE).
Objetivo: evaluar el impacto de altas dosis de atorvastatina 
en la prevención secundaria de MACE y eventos adversos.
Material y métodos: se realizó una revisión sistemática y 
un metaanálisis de las bases de datos Pubmed, Embase, 
Bireme y Cochrane Library Plus, con un alcance temporal 
de 1990 a julio de 2022. Se incluyeron seis ensayos clíni-
cos aleatorios con un total de 29,333 pacientes que fueron 
tratados con dosis de 80 mg, 10 mg o placebo de Atorvas-
tatina donde los resultados principales evaluados fueron los 
eventos cardiovasculares mayores (MACE), la mortalidad y 
la seguridad del tratamiento.
Resultados: en el estudio comparativo entre el uso de Ator-
vastatina de 80 mg y otras terapias, se encontró un riesgo 
relativo (RR) de 0.8 (IC95%: 0.69-0.92), lo que representa 
una reducción del 20% en el riesgo (RRR) y un número ne-
cesario a tratar (NNT) de 30 a 55. En el análisis de los efec-
tos adversos, se observó un RR de 2.37 (IC95%: 0.86-6.53) 
y un número necesario a dañar (NNH) de 14 a 19. El uso 
de atorvastatina de 80 mg se asocia con eventos adversos 
similares a dosis menores.
Conclusiones: el uso de atorvastatina de 80 mg es efectivo 
en la prevención secundaria de evento cardiovascular ma-
yor (MACE). El medicamento tiene eventos adversos que 
deben de tomarse en cuenta en la prevención secundaria.

Resumen Abstract
Introduction: Atorvastatin has been used in the manage-
ment of dyslipidemia and little is known about the efficacy 
and safety of high-dose atorvastatin administration for se-
condary prevention of Major Cardiovascular Events (MACE).
Objective: To evaluate the impact of high-dose atorvastatin 
on secondary prevention of MACE and adverse events.
Material and methods: A systematic review and meta-
analysis of Pubmed, Embase, Bireme and Cochrane Library 
Plus databases was performed, with a time scope from 
1990 to July 2022. Six randomized clinical trials were inclu-
ded with a total of 29,333 patients who were treated with 80 
mg, 10 mg or placebo doses of Atorvastatin where the main 
outcomes evaluated were Major Cardiovascular Events 
(MACE), mortality and treatment safety.
Results: In the comparative study between the use of Ator-
vastatin 80 mg and other therapies, a relative risk (RR) of 
0.8 (95%CI 0.69-0.92) was found, representing a 20% re-
duction in risk (RRR) and a number needed to treat (NNT) 
of 30-55. In the analysis of adverse effects, an RR of 2.37 
(95% CI 0.86-6.53) and a number needed to harm (NNH) 
of 14-19 were observed. The use of 80 mg atorvastatin is 
associated with similar adverse events at lower doses.
Conclusions: The use of atorvastatin 80 mg is effective in 
the secondary prevention of Major Cardiovascular Event 
(MACE). The drug has adverse events that should be taken 
into account in secondary prevention.
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Introducción

La enfermedad cardiovascular continúa siendo la pri-
mera causa de muerte a pesar de los avances en la cien-
cia y tecnología.1,2,3 El uso de las estatinas se recomienda 
por las principales guías de práctica clínica y revisiones 
sistemáticas para la prevención primaria de la enfermedad 
cardiovascular (EC).4,5,6 Si bien inicialmente su beneficio 
se atribuyó a la reducción de la lipoproteína de baja densi-
dad (LDL), se ha demostrado que la acción de las estatinas 
puede ser debido a un cambio en el perfil de muchos otros 
lípidos y a la reducción de la proteína C reactiva.7,8,9 Por 
lo anterior, el uso de las estatinas se ha extendido en la 
práctica clínica. 

Entre las estatinas más utilizadas en prevención secun-
daria se encuentra la atorvastatina a dosis habitual (10, 20 
y 40 mg) y a altas dosis (80 mg).10,11 Si bien se ha com-
probado la eficacia de otras estatinas como la pravastatina, 
rosuvastatina o lovastatina, la eficacia y perfil de seguridad 
favorecen el uso de atorvastatina. A pesar del beneficio y 
extendido empleo de estas, su consumo es controvertido 
debido la presencia de efectos adversos, tales como miopa-
tía,12 disfunción hepática13 y diabetes mellitus,14 entre otros 
eventos menores como diarrea, nausea o vómito, por lo que 
se han diseñado ensayos clínicos específicos sin encontrar 
asociación.15

En México, un reporte del 2014 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) muestra que en pacientes infarta-
dos hasta el 95% egresa con tratamiento de estatinas como 
tratamiento para prevención secundaria.16 De acuerdo con 
los datos proporcionados por la Secretaría de Salud en 
2018, se estima que aproximadamente 8 millones de per-
sonas recibieron tratamiento médico por dislipidemias. Ade-
más, la prevalencia de hipertensión arterial fue del 25.5% 
y la cardiopatía isquémica se convirtió en la primera causa 
de muerte entre las enfermedades cardiovasculares, con 
un total de 97.743 decesos frente a 34.782 causados por 
enfermedades vasculares cerebrales.17 Hasta el momento 
no contamos con revisiones sistemáticas que evalúen la efi-
cacia y seguridad de la atorvastatina a alta dosis en materia 
de prevención cardiovascular secundaria. 

La información generada a partir de los metaanálisis es 
fundamental para mejorar la toma de decisiones informa-
das y efectivas en el ámbito de prevención de los MACE 
y sus efectos adversos asociados al uso de atorvastatina 
en dosis elevadas, tomando en cuenta las características 
epidemiológicas de nuestras poblaciones.18  La adquisición 
de información precisa y confiable es esencial para la toma 
de decisiones informadas, y el manejo del infarto agudo de 
miocardio durante la emergencia por COVID-19 es un ejem-
plo claro de ello.19  La evaluación objetiva de dicha informa-

ción es fundamental para alcanzar decisiones acertadas en 
este aspecto crucial de la atención médica.

Por lo anterior, nuestro objetivo fue evaluar la eficacia y 
seguridad de la atorvastatina de 80 mg en comparación con 
otras opciones terapéuticas en la prevención secundaria de 
eventos cardiovasculares mayores a partir de una revisión 
sistemática de la literatura.

Material y métodos

Se realizó una revisión sistemática de la literatura con 
metaanálisis.

Tipo de estudios incluidos

Se incluyeron los ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
que compararon el tratamiento con atorvastatina de  
80 mg contra otras dosis, placebo u otros tratamientos por 
lo menos durante 12 meses. Los estudios debieron tener un 
seguimiento mayor a 6 meses. 

Participantes

El estado basal de los pacientes fue de pacientes con 
historia de enfermedad cardiovascular ya fuera infarto 
agudo al miocardio y/o evento vascular cerebral. 

Maniobra

La maniobra fue el uso de la atorvastatina de 80 mg 
frente a placebo o todas las dosis de atorvastatina usadas 
en los ensayos y tratamientos habituales. Cada uno de ellos 
se comparará por separado.

Desenlace

Los desenlaces primarios fue eventos cardiovasculares 
mayores (MACE) y eventos adversos, en los que se inclu-
yeron: síntomas musculares, trastornos musculares, dis-
función hepática, insuficiencia renal, diabetes y afecciones 
oculares. Si bien se tomarán las definiciones de los ensayos 
clínicos, con el fin de hacerlos más homogéneos, para la 
revisión sistemática se consideran como evento adverso las 
siguientes definiciones: 

Los síntomas musculares tomados de los autorreportes 
de los pacientes incluidos en los estudios, en los cuales se 
incluyen las mialgias, debilidad o cualquier malestar mus-
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cular. Trastornos musculares clínicamente confirmados con 
aumento en la concentración sérica de la creatina quinasa 
a > 10 veces el límite superior de lo normal y/o diagnóstico 
de miopatía o rabdomiólisis.

La disfunción hepática fue considerada como el aumento 
en suero de la concentración de aspartato transaminasa o 
alanina transaminasa a más de tres veces el límite superior 
normal.

La insuficiencia renal incluyó cualquier disminución de la 
función renal, la presencia de proteinuria y otros diagnós-
ticos o trastornos renales reportados en el ensayo clínico 
como patológicos.

La diabetes y las afecciones oculares fueron tomadas de 
los diagnósticos o antecedentes médicos de los estudios.

Estrategia de búsqueda

Se realizó la búsqueda sistemática de la literatura usando 
las bases de datos electrónicas: PubMed, Cochrane Library 
Plus y Bireme. Además, se realizó una búsqueda manual 
dentro de las citas de los principales ensayos clínicos.

Las palabras MeSH usadas para PubMed fueron:

((((“Atorvastatin”[MeSH Terms] OR ((“Atorvastatin”[MeSH 
Terms] OR “Atorvastatin”[All Fields] OR “atorvastatine”[All 
Fields] OR “atorvastatin s”[All Fields]) AND “80”[All Fields])) 
AND “Secondary Prevention”[MeSH Terms]) OR (“Cardio-
vascular Diseases”[MeSH Terms] OR “Heart Disease Risk 
Factors”[MeSH Terms])) AND “Mortality”[MeSH Terms] 
AND (“adverse”[All Fields] OR “adversely”[All Fields] 
OR “adverses”[All Fields]) AND (“event”[All Fields] OR 
“event s”[All Fields] OR “events”[All Fields])) AND (meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]).

Las palabras clave para Cochrane Library Plus fueron:

Atorvastatin and secondary prevention of cardiovascular 
events.

Criterios de elegibilidad y selección de 
los estudios

Una vez identificados los títulos de los artículos candi-
datos, se procedió a seleccionarlos de forma independiente 
por RRR y EHR. Las discrepancias fueron discutidas entre 
los autores.

Se realizó una selección de los estudios incluidos por 

pares independientes. La extracción de los datos se realizó 
únicamente por un investigador y fue cotejado por RRR.

En la recolección de los datos se incluyó el diseño del 
estudio las características basales y los riesgos de sesgo 
(ensamble inadecuado, susceptibilidad pronóstica, sesgo 
de ejecución y sesgo de detección), estas se calificaron 
como alto riesgo, bajo riesgo y desconocido. Dos investiga-
dores evaluaron de forma independiente el riesgo de sesgo 
(AGR, RRR).

Se analizó la calidad de la evidencia usando RoB2 (Risk 
of Bias),20 para cada uno de los estudios.

Análisis estadístico

Las características basales de los estudios fueron com-
paradas para evaluar la comparabilidad entre las poblacio-
nes usando diferencias de medias ponderadas e intervalos 
de confianza del 95% (IC95%) o razones de momios.

Se calcularon los riesgos relativos (RR) con IC95%, todos 
los análisis individuales fueron realizados por intención a 
tratar (ITT) y fueron evaluados usando técnicas de metaa-
nálisis. Se calculó el número necesario a tratar (NNT) y el 
número necesario a dañar (NNH) de los resultados finales.

Heterogeneidad

Se analizó la heterogeneidad de las variables mediante 
la prueba Q y el uso de l2. Cuando la I2 fue mayor al 50% se 
consideró como heterogénea. En este análisis se encontró 
heterogeneidad, por lo que se usaron modelos aleatorios.

Se hicieron análisis estratificados para los distintos gru-
pos de pacientes y para los distintos desenlaces en un aná-
lisis de sensibilidad.

Los resultados de las comparaciones directas se grafica-
ron usando Forestplots (gráfico de árbol). Todas las prue-
bas estadísticas fueron de dos colas con una significancia 
bilateral de p < 0.05.

Se usó el programa informático de la colaboración 
Cochrane RevMan 5 para realizar los análisis y los gráficos 
correspondientes.

Resultados

Se identificaron 1980 títulos, de los cuales se selecciona-
ron 40 títulos que cumplieron con los criterios de inclusión. 
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Posterior a la revisión en extenso de los títulos se incluyeron 
14 artículos que fueron revisados a texto completo por dos 
investigadores y se incluyeron en la revisión final (figura 1). 

Finalmente se seleccionaron 6 artículos que cumplieron 
con los criterios de inclusión y se extrajeron las característi-
cas generales de la población.

Características de los estudios

Se incluyeron 29,333 pacientes con antecedentes de 
enfermedad cardiovascular. 

Calidad de los estudios

En general, los ensayos clínicos fueron de excelente 
calidad, con excepción del estudio GREACE 2002 en el 

Figura 1 Flujograma ilustrando los procedimientos de selección de artículos incluidos en la revisión sistemática utilizando el método PRISMA

Figura 2 Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos mediante la herramienta 
ROBVIS21

cual no se reportan las metodologías de aleatorización de 
los grupos. El resto de los ensayos clínicos fueron de alta 
calidad según la evaluación de RoB2 (figura 2).

Características del estado basal de los 
estudios incluidos

Se llevó a cabo una comparación entre el grupo de 
pacientes tratados con Atorvastatina y otras terapias, consi-
derando las variables: edad, sexo, índice de masa corporal 
(IMC), diabetes mellitus, hipertensión arterial y anteceden-
tes de infarto de miocardio, con el fin de determinar dife-
rencias significativas entre los estudios seleccionados. Los 
resultados se resumen en el cuadro I.

Una vez que se analizó el estado basal se procedió a 
realizar las siguientes comparaciones:
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Figura 1 Flujograma ilustrando los procedimientos de selección de artículos incluidos en la revisión sistemática utilizando el método PRISMA

Figura 2 Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos mediante la herramienta 
ROBVIS21

Cuadro I Características basales de los pacientes incluidos

GREACE 2002
N =1600

La Rosa 2015 
n = 10,001

SPARCL 2006 
n = 4731

Atorvastatina 
n = 800

Dosis
usual 

n = 800

Atorvastatina 
80 mg 

n = 4995

Atorvastatina 
10 mg 

n = 5006

Atorvastatina 
n = 2365

Placebo
n = 2366

Edad, Promedio, (DE), años 58 (12) 59 (14) 61.2 (8.8) 60.9 (8.8) 63 (0.2) 62.5 (0.2)

Sexo hombre, No, (%) 624 (78) 632 (79) 4054 (81.2) 4045 (80.8) 1427 (60.3) 1396 (59)

IMC, promedio, (DE), Kg/mt2 24.2 (0.8) 23.9 (0.6) 28.4 (4.5) 28.6 (4.7) 27.5 (0.1) 27.4 (0.1)

Diabetes Mellitus, No, (%) 161 (20) 152 (19) 748 (15) 753 (159 395 (16.7) 399 (16.9)

Hipertensión Arterial, No, (%) 337 (42) 349 (44) 2692 (53.9) 2721 (54.4) 1476 (62.4) 1452 (61.4)

Hipertensión Arterial, No, (%) 656 (82) 643 (80) 2945 (59) 2888 (57.7) - -

DE = Desviación estándar, IMC=Índice de Masa Corporal
*ANOVA
**Chi cuadrada (Pearson)

Continúa  en el cuadro de abajo...

...Continúa del cuadro de arriba

Priti 2017
n = 1027

IDEAL 2005 
n = 8888

MIRACL 2001
n = 3086

Valor p

Atorvastatina 
80 mg 

n = 512

Atorvastatina 
10 mg 

n = 515

Atorvastatina 
n = 4439

Simvastatina
n = 4449

Atorvastatina 
n = 1538

Placebo
n = 1548

Edad, Promedio, (DE), años 56.64 (10.86) 57.35 (10.44) 61.8 (9.5) 61.6 (9.5) 65 (12) 65 (12)  < 0.001*

Sexo hombre, No, (%) 393 (76.76) 369 (71.65) 3590 (80.9) 3597 (80.8) 992 (64.4) 1020 (65.8) 0.519**

IMC, promedio, (DE), Kg/mt2 - - 27.3 (3.9) 27.3 (3.8) - - < 0.001*

Diabetes Mellitus, No, (%) 124 (24.22) 110 (21.36) 532 (12.0) 537 (12.1) 342 (22.2) 373 (24.1) 0.841**

Hipertensión Arterial, No, (%) 193 (37.7) 167 (32.43) 1461 (32.9) 1469 (33.0) 843 (54.8) 846 (54.7) 0.863**

Hipertensión Arterial, No, (%) 12 (2.34) 13 (2.52) 738 (16.6) 756 (17) 382 (24.8) 39 2 (25.3) 0.425**

DE = Desviación estándar, IMC=Índice de Masa Corporal
*ANOVA
**Chi cuadrada (Pearson)

Figura 2 Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos mediante la herramienta ROBVIS21
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Tratamiento como prevención secunda-
ria a largo plazo para evitar MACE

Eficacia de la atorvastatina de 80 mg frente a placebo 
como prevención secundaria con seguimiento a largo plazo 
(6 años)

Se encontró únicamente un ensayo clínico controlado 
(SPARCL 2006) en el que se incluyeron 2365 pacientes 
en el grupo de atorvastatina de 80 mg, de los cuales 334 
(14.1%) presentaron algún evento coronario mayor (MACE) 
frente a 407 (17.2%) del grupo placebo, lo que muestra un 
RR de 0.82 con un (IC95%: 0.72, 0.94), una RAR de 3.1 %  
(p = 0.004) y un NNT de 33 por 5 años para prevenir un 
MACE.

Eficacia de la atorvastatina de 80 mg frente a tratamiento 
habitual como prevención secundaria con seguimiento a 
largo plazo

Con respecto a la comparación contra el tratamiento 
habitual, solo se encontró una publicación (GREACE 2002) 
que incluyó a 1600 pacientes, de los cuales 800 se encon-
traban en el grupo de atorvastatina de 80 mg, de ellos 93 
(11.6%) presentaron algún evento coronario mayor (MACE), 
frente a 189 (23.6%) del grupo placebo, lo que muestra un 
RR de 0.39 con un (IC95%: 0.39, 0.62), una RAR de 12%  
(p < 0.001) y un NNT de 9 por 5 años para prevenir un MACE.

Eficacia de la atorvastatina de 80 mg vs atorvastatina  
10 mg como prevención secundaria con seguimiento a largo 
plazo

Con respecto a la comparación contra atorvastatina de 10 
mg, se encontraron dos publicaciones, La Rosa (2015) y Priti 
(2017), que incluyeron a 11,028 pacientes de los cuales 5507 
se encontraron en el grupo de atorvastatina de 80 mg, y 479 
(8.7%) presentaron algún evento coronario mayor (MACE) 

frente a 596 (10.8%) del grupo placebo, lo que muestra un 
RR de 0.81 con un (IC95%: 0.72, 0.90), una RAR de 12.0.%  
p < 0.001) y un NNT de 48 por 6 años para prevenir un MACE.

Modelo general

En un análisis comparativo entre los estudios de ator-
vastatina y otras terapias, se encontró que la dosis alta de 
atorvastatina tiene un efecto protector en la prevención de 
eventos cardiovasculares agudos (MACE). En los casos en 
los que se utilizó atorvastatina, el MACE se presentó en el 
12.9% (1889 casos), mientras que en el grupo que recibió 
otro tratamiento, el MACE se presentó en el 15.49% (2275 
casos). Esto equivale a una reducción del 20% en el riesgo 
(RRR) y una reducción absoluta de riesgo (RAR) de 2.59%. 
Para prevenir un evento de MACE se requiere tratar a  
38 pacientes (IC95% 30-55).

En el Funnel Plot (figura 3) de esta comparación encon-
tramos que el estudio GREACE demostró una calidad meto-

Figura 3 Funnel Plot de los estudios incluidos en el metaanálisis

Cuadro II Eficacia de la atorvastatina de 80 mg en la prevención secundaria de MACE

Estudios Eventos Total Eventos Total Peso
M-H, Aleatorio,

[IC 95%]

GREACE 2002  93  800  189  800  14.2% 0.40 [0.39, 0.62]

IDEAL 2005  533  4439  608  4449 19.0% 0.88 [0.79, 0.98]

La Rosa 2015  434  4995  548  5006 19.2% 0.79 [0.70, 0.89]

MIRACL 2001  450  1538  475  1548 19.7% 0.95 [0.86, 1.06]

Priti 2017  45  512  48  515 8.5% 0.94 [0.64, 1.39]

SPARCL 2006  334  2365  407  2366 18.6% 0.82 [0.71, 0.94]

Total (IC 95%)   14649   14684 100.0% 0.80 [0.69, 0.92]

Eventos totales  1889   2275    

Heterogeneidad: Tau2 = 0.02; Chi2 = 28.48, df = 5 (p <0.0001); I2 = 82%
Prueba del efecto global: Z = 3.02 (p = 0.002)

0.5 0.7 1 1.5 1

Riesgo relativo

M-H Métodos aleatorios (IC 95%)
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dológica baja, se encuentra fuera del IC95% esperado por el 
efecto del metaanálisis. Además, los resultados del estudio 
sugieren sesgo de publicación por no contar con estudios 
con una menor cantidad de pacientes y efecto contrario.

Análisis de sensibilidad

Debido a la heterogeneidad del estudio de GREACE 
2002 se procedió a realizar un análisis de sensibilidad, 
excluyendo este estudio debido a la pobre calidad meto-
dológica. Se encontraron resultados similares mostrando la 
estabilidad de los metaanálisis (datos no mostrados).

Eventos adversos

De los seis estudios incluidos, tres reportaron una tasa 
más alta de eventos adversos en el grupo que recibió ator-
vastatina de 80 mg. Sin embargo, dos estudios, GREACE 
(2002) e IDEAL (2005), no mostraron diferencias significa-
tivas en la incidencia de eventos adversos. El estudio con 
mayor riesgo de presentar efectos adversos fue MIRACL 
2001. Al realizar el análisis, se encontró una heterogeneidad 
del 100%, un RR de 2.37 (IC95%: 0.85-6.53), una reducción 
absoluta de riesgo (RAR) del 6.23% y un número necesario 
a dañar (NNH) de 16 (IC95%: 13-19). Los eventos adversos 
reportados incluyeron rabdomiólisis, mialgias y elevación de 
las enzimas hepáticas. No fueron estadísticamente distintos 
a los eventos adversos de otros medicamentos o de placebo 
(p = 0.09).

Discusión

Es frecuente encontrar diferencias de resultados en los 
estudios que responden a una misma pregunta. Ello genera 
interrogantes sobre qué decisión tomar en el ámbito clínico. 

De ahí que en el análisis aislado de varios estudios frecuen-
temente no se encuentre una respuesta consistente para 
tomar una decisión.22,23,24 Los metaanálisis solventan este 
inconveniente, representan estudios de información secun-
daria que combinan y resumen estadísticamente los resulta-
dos de diferentes investigaciones primarias a fin de obtener 
estimaciones combinadas o resumidas representando con 
mayor veracidad el efecto del fenómeno en la población. En 
la ciencia médica a este efecto se le llama validez externa o 
reproducibilidad en otras poblaciones.25

El aporte al conocimiento científico del presente artículo 
radica en que en nuestro trabajo es el primer metaanáli-
sis sobre el efecto de la administración de atorvastatina a 
dosis altas en la prevención secundaria de la enfermedad 
cardiovascular. En nuestro estudio se encontró un efecto 
protector de altas dosis (80mg) en la prevención secun-
daria de eventos cardiovasculares mayores. Situación que 
era controversial previamente, ya que había estudios a 
favor y dos estudios sin asociación significativa (MIRACL, 
2001 y Priti, 2017). 

Si bien dicha afirmación ya quedaba demostrada en 
cada ensayo clínico analizado en comparación frente a pla-
cebo, era necesario esclarecer la incógnita: si el efecto era 
positivo en comparación con dosis menores de tratamiento 
(10 mg). Similares resultados se aprecian en el estudio de 
Zhi Lui et al. en población asiática, quienes demostraron la 
eficacia de las altas dosis (80 mg) frente a las moderadas 
(10 mg), previa intervención percutánea, en pacientes con 
síndrome coronario agudo, demostrándose que usar dosis 
inferiores a 80 mg aumentó el riesgo de eventos como 
MACE (RR: 1.71, IC95%: 1.08-2.77, p = 0,0021).26 Tam-
bién, Changqing et al. con una metodología similar a este 
estudio evidencian que dosis altas de atorvastatina contri-
buyen a la reducción de la incidencia de IMA (RR = 0.62, 
IC95%: 0.49-0.78).27

Cuadro III Eventos adversos del uso de la atorvastatina de 80 mg para prevenir MACE

Estudios Eventos Total Eventos Total Peso
M-H, Aleatorio,

[IC 95%]

GREACE 2002  9  800  3  800  13.7% 3.00 [0.82, 11.04]

IDEAL 2005  4204  4439  4202  4449 17.7% 1.00 [0.99, 1.01]

La Rosa 2015  406  4995  289  5006 17.6% 1.41 [1.22, 1.63]

MIRACL 2001  38  1538  9  1548 16.2% 4.25 [1.06, 8.76]

Priti 2017  79  512  24  515 17.1% 3.31 [2.13, 5.14]

SPARCL 2006  988  2365  295  2366 17.7% 3.35 [2.98, 3.7]

Total (IC 95%)   14649   14684 100.0% 2.37 [0.86, 6.53]

Eventos totales  5724   4822    

Heterogeneidad: Tau2 = 1.51; Chi2 = 1472.28, df = 5 (p <0.00001); I2 = 100% 

Prueba del efecto global: Z = 1.67 (p = 0.09) 

M-H Métodos aleatorios (IC 95%)

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10

Riesgo relativo
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Así, se demuestra la consistencia de los resultados entre 
las comparaciones, aportando la validez externa necesaria 
para la emisión de cualquier recomendación. Se comprobó 
la alta calidad de los estudios incluidos en el metaanálisis28 
mediante el software de la Colaboración Cochrane RoB2, 
exceptuando el ensayo GREACE que tuvo entre sus prin-
cipales sesgos el no reporte de la secuencia de aleatori-
zación (sesgo de susceptibilidad y ensamble inadecuado) 
ni las políticas de aleatorización, razón por la cual se hizo 
necesaria la realización de un análisis de sensibilidad para 
comprobar la estabilidad de los datos.

Si bien el efecto de reducción de MACE tiene un NNT 
de 38 pacientes, donde uno se verá beneficiado, ante la 
alta prevalencia de la enfermedad coronaria esta dosifica-
ción alta podría ser parte del arsenal terapéutico. Esto se 
debe a que, si bien la medicación presentó eventos adver-
sos con un NNH de apenas 16, los eventos adversos no son 
serios e incluyen la persistencia de los niveles de colesterol, 
mialgias y, en pocos casos, rabdomiólisis. Estos eventos 
adversos se presentaron en los primeros 30 días de trata-
miento. Es claro que en comparación con otras estatinas la 
atorvastatina ha demostrado mayor incidencia de eventos 
adversos y dicha incidencia aumenta según Waters,29 quien 
demuestra este aumento tanto en elevación de enzimas 
hepáticas en hasta 3.3% con dosis de 80 mg.  Por lo tanto, 
un facultativo deberá evaluar estos eventos adversos en la 
primera consulta de seguimiento para tomar una decisión 
sobre continuar con el tratamiento.

La principal limitante de los metaanálisis es que com-
binan resultados del análisis bivariado, sin considerar los 
modelos multivariados, asumiendo que la aleatorización 

de los ensayos clínicos es suficiente para garantizar la 
homogeneidad de los pacientes en el estado basal. En este 
estudio se compararon los datos del estado basal de los 
estudios con el fin de garantizar que la población era com-
parable desde el estado basal. La población de los cuatro 
estudios no mostró diferencias entre los grupos en el estado 
basal, lo cual fortalece los resultados encontrados en este 
estudio y se propone como elemento clave en el diseño 
metodológico de estos estudios.

Conclusiones

El uso de dosis altas de atorvastatina de 80 mg reduce 
los eventos coronarios mayores de forma efectiva en los 
pacientes que requieren de prevención secundaria a pre-
sentar enfermedad coronaria aguda de forma segura.
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Introducción: la enfermedad por coronavirus conduce a hi-
poxia silenciosa, síndrome de insuficiencia respiratoria agu-
da (SDRA) y falla orgánica múltiple. El índice de saturación y 
fracción inspirada de oxígeno se ha relacionado con el grado 
de daño pulmonar en pacientes con SDRA, por lo que puede 
ser considerado como una herramienta de vigilancia para la 
función pulmonar durante la hospitalización y como predictor 
de mortalidad en pacientes con neumonía por COVID-19.
Objetivo: evaluar la utilidad del índice saturación y fracción 
inspirada de oxígeno como predictor de mortalidad en pa-
cientes con neumonía por COVID-19.
Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo, 
longitudinal, analítico. Se incluyeron expedientes de pacien-
tes derechohabientes, hombres y mujeres, con diagnóstico 
de neumonía por SARS-CoV-2 que ingresaron al Hospital 
General Regional No. 2, con expediente completo y re-
gistros de saturación y fracción inspirada de oxígeno. Se 
excluyeron los expedientes de pacientes dependientes de 
oxígeno suplementario por patología de base que no ameri-
taron oxígeno suplementario durante su hospitalización, así 
como aquellos expedientes incompletos y los de pacientes 
que hayan fallecido por causas no pulmonares. 
Resultados: se obtuvo una muestra de 175 expedientes de 
pacientes con diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2. 
Se realizó un modelo de regresión logística incluyendo: 
edad mayor a 60 años, DM2, HAS, índice de SAFI e intuba-
ción endotraqueal.
Conclusiones: el índice de SpO2/FiO2 se puede utilizar 
para la monitorización continua de la función pulmonar en 
pacientes con neumonía por COVID-19, de manera accesi-
ble, fácil y económica. Se obtuvo una relación con mortali-
dad en pacientes con SpO2/FiO2 menor a 310 asociado a 
otros factores.

Resumen Abstract
Background: Coronavirus disease leads to silent hypoxia, 
ARDS, and organ failure. The saturation and fraction of ins-
pired oxygen have been related to the degree of lung dama-
ge, can be considered as a monitoring tool for lung function 
during hospitalization and a predictor of mortality in patients 
with pneumonia by COVID-19.
Objective: To evaluate the usefulness of the oxygen satu-
ration index and fraction of inspired oxygen as a predictor of 
mortality in patients with COVID-19 pneumonia.
Material and methods: A retrospective, longitudinal, analyti-
cal study. Files of eligible patients with a diagnosis of SARS-
CoV-2 pneumonia were admitted to HGR No.2, complete 
file, recording of oxygen saturation and inspired fraction of 
oxygen, were included. Patients dependent on supplemen-
tal oxygen, who did not require supplemental oxygen during 
their hospitalization, incomplete records, patients who have 
died from non-pulmonary causes, were excluded.
Results: A sample of 175 records of patients diagnosed with 
SARS-CoV-2 pneumonia was obtained. A logistic regression 
model was performed including: age over 60 years, mellitus 
diabetes, systemic arterial hypertension, SAFI index, and 
endotracheal intubation.
Conclusion: The SpO2/Fio2 index can be used for conti-
nuous monitoring of lung function in patients with COVID-19 
pneumonia, in an accessible, easy and economical way. 
A relationship with mortality was obtained in patients with 
SpO2/FiO2 less than 310 associated with other factors.
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Introducción

La enfermedad por coronavirus conduce a lesión pulmo-
nar, síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SDRA) y 
falla orgánica múltiple. La lesión pulmonar produce hipoxia 
silenciosa, que se define como una saturación de oxígeno 
(SpO2) disminuida, en la que el individuo no experimenta 
dificultad respiratoria y que, si no se detecta, ocasiona daño 
rápidamente progresivo.1,2,3,4,5

La neumonía inducida por el SARS-CoV-2 provoca el 
colapso de los sacos alveolares, generando un bajo sumi-
nistro de oxígeno a nivel sistémico. Estos alvéolos colapsa-
dos se llenan mediante la proliferación de células epiteliales 
alveolares, conduciendo a edema y pérdida de la función 
pulmonar, los pacientes con hipoxia silenciosa asociada a 
COVID-19 no perciben esta deficiencia de oxígeno a nivel 
alveolar.6,7,8,9,10

El grado de oxigenación de la sangre arterial se define 
por la presión parcial de oxígeno arterial (PaO2). Los nive-
les normales de PaO2 oscilan entre 100 mmHg y 80 mmHg 
cuando son medidos en condiciones normales y a nivel del 
mar. La disminución de esos valores se define como hipoxe-
mia, aunque no se observan alteraciones clínicas hasta que 
se alcanzan valores por debajo de los 50-60 mmHg, lo que 
equivaldría a saturaciones de entre 85-90%.11,12,13,14,15,16 
La pulsioximetría o saturación de oxígeno (SpO2) es una 
forma aproximada de monitorizar el grado de oxigenación 
de la sangre, siendo una herramienta fácil de aplicar, fiable, 
no invasiva, costo eficiente, fácil de transportar, que permite 
medidas seriadas y de bajo costo que, con sus debidas limi-
taciones, estaría indicada en todas aquellas situaciones que 
pudieran derivar en hipoxemia (caso de los pacientes con 
COVID-19).17,18,19,20,21

Se han realizado diversos estudios que se enfocan en 
la saturación y en la fracción inspirada de oxígeno (FiO2). 

En el estudio de Chen, en 2018, se realizó una compa-
ración entre la PaO2/FiO2 y la SpO2/FiO2, determinando 
que en pacientes con SDRA el índice de SpO2/FiO2 se 
considera un buen sustituto para determinar mortalidad, en 
comparación con la PaO2.22 

En el artículo de Lu y Jiang se evalúa el índice SAFI 
(SpO2/FiO2), que ha sido descrito como marcador pronós-
tico en pacientes con COVID-19, concluyendo que se trata 
de un método no invasivo, con posibilidad de ser una herra-
mienta de monitorización constante mediante la oximetría, 
pudiendo detectar de manera oportuna el síndrome de dis-
trés respiratorio agudo.23 

En el estudio de Kumar se evalúo el uso de la oxime-

tría de pulso, concluyendo que se trata de una medida útil 
para el monitoreo continuo no invasivo, económico, de fácil 
acceso y funciona como método sustitutivo de la gasome-
tría arterial, con algunas limitaciones en situaciones como 
anemia o hipotensión, dificultando la precisión.24 

De acuerdo con Jiung Xie, los valores de saturación 
mayores a 90% con suplemento de oxígeno indican una 
alta probabilidad de supervivencia, con una sensibilidad de 
84.6% y especificidad de 97.2%.25 De acuerdo con los ante-
cedentes se puede concluir que el método de monitoriza-
ción mediante el índice de saturación de oxígeno y fracción 
inspirada de oxígeno puede utilizarse de manera constante, 
pudiendo predecir desenlaces fatales como: el síndrome 
de distrés respiratorio, la necesidad de ventilación mecá-
nica invasiva y la muerte, pudiendo establecer vigilancia y 
tratamiento oportuno para los pacientes con neumonía por 
SARS-CoV-2.

Material y métodos

• Población. El estudio se realizó en una población 
urbana en el Hospital General Regional No. 2 “Dr. Gui-
llermo Fajardo Ortiz”, en la Ciudad de México, México, 
en expedientes de pacientes adultos con neumonía por 
COVID-19 que hubieran ingresado al servicio de urgen-
cias con diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2, 
donde también se les dio seguimiento, ya que fue el 
área asignada para pacientes con neumonía por SARS-
CoV-2. Se sometió el protocolo al comité de investiga-
ción y fue registrado con el folio R-2022-3701-058. 

• Definiciones operacionales. Se consideró como caso 
confirmado a la persona que cumplió con la definición 
operacional mediante un caso sospechoso (persona que 
en los últimos 7 días haya presentado al menos dos de 
los siguientes signos o síntomas: tos, fiebre o dolor de 
cabeza; acompañado de uno de los siguientes signos o 
síntomas: dificultad para respirar, dolor articular, dolor 
muscular, dolor de garganta, escurrimiento nasal, con-
juntivitis, dolor de pecho), y que contara con diagnós-
tico confirmado por la Red Nacional de Laboratorios de 
Salud Pública reconocidos por el Instituto de Diagnóstico 
y Referencia Epidemiológicos (InDRE) mediante hiso-
pado nasal mediante RT-PCR con resultado positivo. 
Se realizó diagnóstico de neumonía con la presencia de 
síntomas respiratorios más diagnóstico clínico por ima-
gen (radiografía o tomografía simple de tórax). La varia-
ble dependiente fue mortalidad, la cual se define como 
el número de muertes en los pacientes ingresados por 
neumonía por SARS-CoV-2. El índice de SpO2/FiO2 fue 
calculado mediante la saturación de oxígeno medida al 
ingreso de la hospitalización con la utilización de oxime-
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tría de pulso, así como la fracción inspirada de oxígeno, 
determinada de acuerdo con los requerimientos de oxí-
geno suplementario y el tipo de dispositivo documen-
tado en la hoja de enfermería. El índice de saturación y 
fracción inspirada de oxígeno se dividió en tres grupos: 
mayor a 310, de 160-310 y menor a 160, de acuerdo 
con la clasificación del SDRA. Se realizaron dos subgru-
pos para determinar alteración del índice de SpO2/FiO2: 
mayor a 310 o menor a 310. 

• Tamaño de la muestra. Se realizó a conveniencia, obte-
nida en un periodo de un año con un total de 175 expe-
dientes (pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 del 
HGR No. 2).  

• Criterios de selección. Criterios de inclusión: se inclu-
yeron pacientes que contaban con expedientes de dere-
chohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
de entre 18-90 años, hombres y mujeres, con diagnóstico 
de neumonía por SARS-CoV-2, que ingresaron al Hospi-
tal General Regional No. 2, con expediente completo, con 
registro de saturación de oxígeno y fracción inspirada de 
oxígeno. Criterios de exclusión: expedientes de pacien-
tes dependientes de oxígeno suplementario por patolo-
gía de base, expedientes de pacientes que no ameritaron 
oxígeno suplementario durante su hospitalización, expe-
dientes incompletos, expedientes de pacientes que 
fallecieron por causas no pulmonares. Criterios de eli-
minación: expedientes de pacientes que hayan fallecido 
antes de documentar el índice SPO2/Fio2. 

• Financiamiento. Los gastos por el uso del material 
corrieron a cargo de los autores, el Instituto Mexicano del 
Seguro Social otorgó la autorización para la realización 
del estudio permitiendo acceder a los expedientes en el 
área de archivo en las instalaciones del Hospital General 
Regional No. 2. 

• Descripción del estudio. Para la realización del pre-
sente estudio se recabaron los datos de expedientes de 
pacientes que fueron ingresados al servicio de Urgencias 
del HGR No. 2 con diagnóstico de neumonía por SARS-
CoV-2, con seguimiento durante su hospitalización en el 
área de urgencias o en piso. Se tomaron las variables 
de edad, sexo, vacunación, índice de masa corporal, 
comorbilidades (hipertensión arterial sistémica, diabetes 
tipo 2, enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, asma), saturación de oxígeno, frac-
ción inspirada de oxígeno, uso de ventilación mecánica 
asistida, y mortalidad.

• Análisis estadístico. Para conocer las características 
basales de la población para variables cuantitativas 
(edad, peso, talla, IMC) se determinó el tipo de distribu-

ción mediante la prueba Kolmogórov-Smirnov, para las 
variables con libre distribución se determinaron mediana 
y percentiles (edad), para las variables con distribución 
normal se calcularon media y desviación estándar (DE), 
para las variables cualitativas se consideraron frecuen-
cias y porcentajes, para el análisis bivariado se deter-
minaron Chi cuadrada para variables dicotómicas, t 
de Student para variables cuantitativas de distribución 
normal y U de Mann-Whitney para aquellas con libre 
distribución. Se consideró un valor de p < 0.05 para esta-
blecer significancia estadística. Posteriormente, aque-
llas variables con significancia estadística en el análisis 
bivariado se sometieron a análisis multivariado, consi-
derando como medida de asociación razón de momios 
(RM) con intervalos de confianza al 95%. 

Resultados

Se incluyeron 175 expedientes de pacientes de ambos 
sexos, mayores de 18 años, con diagnóstico de neumonía 
por SARS-CoV-2. En el cuadro I se mencionan las carac-
terísticas demográficas de la población estudiada, de los 
cuales 105 eran hombres (60%), con una mediana de 
edad de 61 años (PE 49, 71), media de peso de 78 kg (DE 
15.1), índice de masa corporal con una mediana de 29.1 kg/
m2 (PE 26.2, 32.1), 27 sujetos contaban con IMC normal 

Cuadro I Características basales de pacientes con neumonía 
por SARS-CoV-2 

Características demográficas n = 175

Género, Masculino, n (%) 105 (60%)

Edad, años, Mediana, (P25-75) 61 (49, 71)   

Peso, kg, Media, (+DE) 78 (15.1) 

IMC, m2, Mediana, (P25-75) 29.1 (26.2,32.1) 

 Normal, n (%) 27 (15.4%)

 Sobrepeso n (%) 71(40.6%)

 Obesidad I n (%) 56 (32%)

 Obesidad II n (%) 14 (8%)

 Obesidad III n (%) 7 (4%)

DM2, n (%) 70 (40%) 

HAS, n (%) 88 (50.3%)

Saturación de oxígeno, Media, (+DE) 89 (3.37) 

Índice SAFI, Media (+DE) 319.6 (103.4)

 > 310, n (%) 125 (71.4%)

 160-310, n (%) 41 (23.4%)

 < 160, n (%) 9 (5.1%)

Ventilación mecánica invasiva, n (%) 41 (23.4%)

Estancia hospitalaria, días, Media (+DE) 9.4 (6.6)

Fallecimiento, n (%) 87 (49.7%)
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(15.4%), 71 con sobrepeso (40.6%), 56 con obesidad grado 
I (32%), 14 con obesidad grado II (8%) y 7 con obesidad 
grado III (4%). En cuanto a comorbilidades se encontró que 
de la población total, 70 sujetos presentaban diabetes tipo 2 
(40%) y 88 (50.3%) hipertensión arterial sistémica; la media 
de saturación de oxígeno medida al ingreso medida fue de 
89% (DE ± 3.37). El índice de saturación y fracción inspi-
rada de oxígeno se dividió en tres grupos: en 125 expedien-
tes se corroboró índice de SAFI mayor a 310 (71.4%), en 41 
el índice de SAFI fue de 160-310 (23.4%), y en 9 expedien-
tes fue menor a 160 (5.1%). Los pacientes que requirieron 
manejo avanzado de vía aérea fueron 41 (23.4%). La media 
de días de estancia intrahospitalaria fue de 9.4 días (DE ± 
6.6). Se pudieron documentar 87 defunciones (49.7%).

Los resultados del análisis bivariado se presentan en la 
figura 1, los cuales se obtuvieron mediante Chi cuadrada de 
Pearson para variables cualitativas dicotómicas. En relación 
con el sexo hombre y la mortalidad, el desenlace se pre-
sentó en 55 pacientes (63.2%), mientras que 50 sobrevivie-
ron (56.8%). En relación con el sexo mujer y la mortalidad, 
se encontró que el total de pacientes que fallecieron fueron 
32 (36.8%), y las que no fallecieron fueron 38 (43.2%) (RM: 
1.30, IC95%: 0.71-2.39). Respecto a la variable edad, en 
el grupo de personas mayores de 60 años se presentaron 
59 defunciones (67.8%), mientras que 36 sobrevivieron 
(40.9%) con una (RM: 1.77, IC95%: 1.26-2.48). Respecto 
al índice de masa corporal, los pacientes se dividieron en 
dos grupos, el grupo de participantes con un IMC mayor a 
25 m2/kg/m2 que presentó una mortalidad de 46%, corres-
pondiente a 40 casos, y los sobrevivientes con 45 casos 
(51%) (RM: 0.90, IC95%: 0.68-1.21). Las comorbilidades se 
asociaron con mortalidad del 77% con 66 sujetos (RM: 1.66, 
IC95%: 1.12-2.44). 

El índice de SAFI menor a 310 se encontró en 40 suje-
tos que fallecieron (46%) (RM: 2.12, IC95%: 2.12-1.63), 39 

Razón de momios de factores de riesgo en neumonía por SARS-CoV-2 y mortalidad

Figura 1 Forest Plot de factores de riesgo y mortalidad en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2

de los sujetos que fallecieron requirieron ventilación mecá-
nica (44.8%), mientras que solo 2 sujetos que sobrevivieron 
(2.3%) requirieron ventilación mecánica (RM: 2.65, IC95%: 
2.09-3.36).

Se realizó un modelo de regresión múltiple con las varia-
bles que tuvieron mayor significancia las cuales fueron: 
edad, IMC mayor a 25, diabetes, hipertensión arterial sisté-
mica, índice de saturación de oxígeno/fracción inspirada de 
oxígeno y ventilación mecánica invasiva, con R2 de Nage-
lkerke de 0.51 con un logaritmo de verosimilitud de 157.12. 
De las variables incluidas en el modelo se consideraron las 
siguientes variables: edad mayor a 60 años con un beta 
estandarizado de 2.68, error estandarizado (ee) de 0.45, 
IC95%: 1.09-6.57, p = 0.03; IMC mayor a 25 kg/m2 con un 
beta estandarizado de 1.25, ee de 0.55, p = 0.60; DM2 con un 
beta estandarizado de 2.35, ee de 0.44, IC95%: 0.99-5.59,  
p = 0.05; HAS con un beta estandarizado de 0.80, ee de 
0.47, IC95%: 0.32-2.02, p = 0.64; índice de SAFI menor a 
310 con un beta estandarizado de 6.63, ee de 0.47, IC95%: 
2.64-16.65, p < 0.001; intubación endotraqueal con un beta 
estandarizado de 3.88, ee de 0.80, IC95%: 2.64-16.65,  
p < 0.001 (cuadro II). Se realizó forest plot de los factores de 
riesgo para neumonía por SARS-CoV-2, los resultados de 
muestran en la figura 1.

Discusión

En el presente estudio se encontró que el índice de 
SpO2/FiO2 es útil para la monitorización en pacientes con 
neumonía por SARS-CoV-2. El uso del índice de SpO2/
FiO2 se describió y se utilizó para el síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda como alternativa para la PaO2/FiO2, 
ya que representa una ventaja, pues se trata de un pro-
cedimiento menos invasivo y/o con recursos limitados, tal 
como lo señaló Wick en 2022.26 Se observó la utilidad de la 

Variable Razón de momios
 (IC 95%) 

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5

Protección Riesgo

Comorbilidades
Edad mayor a 60 años
IMC mayor a 25 kg/m2

SAFI menor a 310
Sexo
Ventilación mecánica invasiva
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toma desde el ingreso a urgencias, facilitando el reconoci-
miento temprano de SDRA. Se identificó que los pacientes 
con una disminución del índice menor a 310 de SpO2/FiO2 
al ingreso al servicio de urgencias puede utilizarse como 
herramienta de cribado para los pacientes con COVID-19, 
tal como lo señaló Catoire en 2022.27 

La pandemia por SARS-CoV-2 en el año 2020 tuvo un 
alto impacto sobre los sistemas de salud a nivel mundial, en 
México presentó un desafío importante por la alta demanda 
en cuanto a la atención médica ante la rápida propagación 
de COVID-19. Se identificó que la manifestación con mayor 
severidad de COVID-19 fue la dificultad respiratoria aguda, 
que lleva a fallo respiratorio y muerte.  

Para la monitorización y vigilancia de la función respirato-
ria se observó que la saturación de oxígeno, resultó ser una 
herramienta útil, confiable, de fácil acceso, no invasiva, que 
puede ayudar a determinar la necesidad o no de oxígeno, 
así como la monitorización constante de la función pulmonar. 

Conclusiones

Mediante la realización de este trabajo se propone el 
índice de SpO2/FiO2 como una herramienta para las uni-
dades de atención médica que se encuentren con limita-
ción de recursos, pudiendo priorizar la atención y vigilar 
de manera estrecha a los pacientes que presentaron 
neumonía por SARS-CoV-2. El índice de SpO2/FiO2 se 
puede utilizar para la monitorización de manera continua 
en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 de manera 

Cuadro II Modelo de regresión logística múltiple para mortalidad en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2

Variable Beta Error estándar Coeficientes estandarizados IC 95%

Edad (mayores de 60 años) 0.98 0.45  2.68 1.09-6.57

IMC (mayor a 25 kg/m2) 0.22 0.55 1.25 0.42-3.74

DM2 0.85 0.44 2.35 0.99-5.59

HAS -0.21 0.47 0.80 0.32-2.02

SAFI Menor 310 1.89 0.47 6.63 2.64-16.65

Ventilación mecánica invasiva 3.88 0.80 48.43 10.05-233.24

accesible, no invasiva y de uso fácil, que permite un recono-
cimiento temprano ante el SDRA en pacientes con neumo-
nía por COVID-19. Se obtuvo una relación de mortalidad en 
pacientes y un índice de SpO2/FiO2 menor a 310, asociado 
a factores como: género masculino, edad mayor a 60 años, 
IMC mayor a 25 kg/m y ventilación mecánica invasiva. Se 
propone para realizar intervenciones oportunas que incidan 
sobre la severidad de las complicaciones en pacientes con 
neumonía por SARS-CoV-2. 

Las limitaciones encontradas en este estudio se rela-
cionan con la obtención de valores poco precisos de SaO2 
obtenidos mediante oximetría de pulso en pacientes que 
cursan con hipoperfusión tisular. Sin embargo, los benefi-
cios para considerar el registro de SaO2/FIO2 en pacientes 
con COVID 19 superan las limitaciones observadas
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Introducción: el diagnóstico de obstrucción de tracto de sa-
lida vesical (OTSV) en mujeres supone un reto para la urolo-
gía funcional. En México existen pocos datos que reporten la 
prevalencia de OTSV en mujeres, siendo de hasta el 24% en 
un grupo de pacientes.
Objetivo: comparar seis definiciones diferentes de obstruc-
ción de tracto de salida vesical (OTSV) en mujeres y evaluar 
la concordancia entre observadores en un entorno educativo.
Material y métodos: evaluación retrospectiva de estudios 
urodinámicos de mujeres con y sin diagnóstico de OTSV. 
Se evaluaron las definiciones de Farrar, Chassagne, Le-
mack, Defreitas, Blavais y Groutz y Solomon-Greenwell. A 
todos los participantes se les brindó un taller teórico-práctico 
para analizar los estudios urodinámicos en su fase de flujo-
presión y diagnosticar la OTSV. Los estudios urodinámicos 
fueron revisados de forma independiente por cinco observa-
dores. La concordancia interobservador para clasificar a los 
pacientes como obstruidos se evaluó mediante análisis esta-
dístico de confiabilidad kappa. Se clasificó el tipo de errores 
que cometieron los participantes, error de interpretación de 
estudios urodinámicos y error de cálculo en los criterios.
Resultados: se revisaron en total 28 estudios urodinámicos. 
Todos los observadores tuvieron una concordancia buena 
de (0.64-0.78) para clasificar OTSV usando todas las de-
finiciones excepto las de Lemack y Solomon-Greenwell. 
Se encontraron un total de 120 errores de 840 respuestas, 
45.8% errores de interpretación y 54.1% error de cálculo 
de la ecuación. Los participantes eligieron la definición de 
Solomon-Greenwell, la más difícil.
Conclusión: las definiciones de Chassagne, Defreitas y 
Farrar demostraron una concordancia sustancial entre ob-
servadores. Las definiciones de Solomon-Greenwell y Le-
mack tuvieron el mayor grado de dificultad y el menor nivel 
de acuerdo.

Resumen Abstract
Background: The diagnosis of bladder outlet obstruction 
(BOO) in women is a challenge for functional urology. In 
Mexico there are few data that report the prevalence of 
OTSV in women, being up to 24% in a group of patients.
Objective: The aim of this study is to compare six different 
definitions of bladder outlet obstruction and evaluate the in-
terobserver agreement in an educational setting.
Material and methods: Urodynamic studies (UDS) of wo-
men with and without diagnosis of BOO were retrospectively 
assesed. Farrar, Chassagne, Lemack, Defreitas, Blavais 
and Groutz, Solomon-Greenwell definitions were evaluated. 
All UDS were independently reviewed by 5 observers. The 
easiest, the hardest and the fastest were chosen. Interob-
server agreement to classify the patients as obstructed was 
assessed by kappa reliability statistical analysis.  We clas-
sified the type of mistakes the participants made; error of 
interpretation and miscalculation.
Results: A total of 28 urodynamic studies were reviewed. All 
observers had a substantial agreement (0.64-0.78) to clas-
sify BOO using all but Lemack and Solomon-Greenwell de-
finitions. A total 120 errors from 840 responses were found; 
45.8% errors of interpretation of UDS and 54.1% miscalcu-
lation of the equation. Finally, all the participants chose the 
Solomon-Greenwell was the most difficult definition.
Conclusion: Chassagne, Defreitas and Farrar definitions 
proved substantial interobserver agreement. Solomon-Gre-
enwell and Lemack´s definitions had the highest number of 
pitfalls and the lowest level of agreement.
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Introducción

 El diagnóstico de obstrucción de tracto de salida vesical 
(OTSV) en mujeres supone un reto para la urología funcio-
nal. En México existen pocos datos que reporten la preva-
lencia de OTSV en mujeres, siendo de hasta el 24% en un 
grupo de mujeres estudiado por síntomas de disfunción de 
vaciamiento en México.1

La OTSV resulta de varios factores etiopatogénicos fun-
cionales o anatómicos,2 la posibilidad de un diagnóstico de 
OTSV femenino siempre debe tenerse en cuenta cuando 
una mujer tiene síntomas de tracto urinario inferior (STUI). 
El primer paso es realizar un análisis de orina para excluir 
una infección del tracto urinario. En los casos sin infeccio-
nes del tracto urinario (ITU), o cuando esta ha sido tratada, 
se debe realizar uroflujometría con orina residual posmic-
cional. Si hay algún hallazgo anormal en la uroflujometría 
se debe considerar un estudio urodinámico (UDS) o videou-
rodinámico (VUD).3

Los criterios diagnósticos relativamente homogéneos 
aplicables en los hombres son inexactos para las mujeres 
y la razón más probable de la amplia variación en las tasas 
de prevalencia de OTSV en mujeres es la falta de defini-
ciones estándar para su diagnóstico. Datos obtenidos en 
el estudio realizado por Groutz et al. indican que el índice 
de síntomas de la AUA puede usarse como un índice de 
molestias en mujeres con OTSV, similar a su uso en hom-
bres. Sin embargo, sus resultados respaldan aún más la 
falta de correlación del índice de síntomas de la AUA con 
parámetros objetivos de OTSV.4

Las Guías de la Sociedad Americana de Urología para la 
urodinámica en adultos establece que los médicos pueden 
realizar un estudio VUD en pacientes adecuadamente selec-
cionados para localizar el nivel de obstrucción en mujeres con 
OTSV;5 especialmente en aquellas en quienes se sospecha 
contractura primaria del cuello vesical,6 siendo el estudio con 
mayor precisión para su diagnóstico, sin embargo se debe 
tener en cuenta que no siempre está disponible y su costo es 
más elevado que el de un estudio urodinámico convencional. 

Los valores de corte de presión y flujo para el diagnóstico 
de OTSV en mujeres se han desarrollado desde 1998 por 
Chassagne et al.7 La OTSV se evalúa en estudios funcio-
nales utilizando la presión del detrusor a flujo máximo (Pde-
tQmax). La OTSV en mujeres es definida por la Sociedad 
Internacional de Continencia (ICS) como “una disminución 
de la tasa de flujo de orina y/o presencia de un residuo pos-
miccional elevado y una presión del detrusor aumentada”.8 
La prevalencia en estudios internacionales se reporta entre 
el 2-23%.9 La falta de un acuerdo universal en el estudio de 
flujo-presión urodinámico ha resultado en el desarrollo de 

muchas definiciones para OTSV en mujeres con diferentes 
valores de corte para el diagnóstico.

Nitti et al., usando evidencia de imágenes, enfatiza-
ron que el diagnóstico definitivo de OTSV femenina debe 
hacerse mediante imágenes en fase de vaciamiento de 
VUD con alta presión del detrusor, baja tasa de flujo y 
aumento de orina residual (OR).10

El diagnóstico de este padecimiento es relevante, ya que 
los objetivos del tratamiento deben estar orientados a la 
preservación del tracto urinario superior, control de infeccio-
nes, mejora de los STUI y evitar el uso de sonda.3

Como ya se definió en párrafos anteriores, los criterios 
diagnósticos se encuentran más estandarizados en hom-
bres, existiendo en mujeres múltiples definiciones, siendo el 
objetivo ideal que sean de fácil entendimiento y aplicación 
para cualquier urólogo graduado o en formación.

El objetivo de este estudio es comparar seis definiciones 
de OTSV en mujeres y evaluar la concordancia entre obser-
vadores en un entorno educativo.

 Materiales y métodos

 Este estudio fue aprobado por el Comité de ética de 
revisión institucional del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se evaluaron retrospec-
tivamente 30 estudios urodinámicos diferentes de mujeres 
con y sin diagnóstico de OTSV, obtenidos de la base de 
datos del departamento de Urodinamia (todos los estudios 
fueron realizados por un urólogo capacitado en urología 
funcional siguiendo las recomendaciones de buenas prác-
ticas urodinámicas de la ICS). Un urólogo con formación 
(10 años de experiencia) en urología funcional analizó la 
información de los estudios urodinámicos con base en las 
definiciones de Farrar (Qmax < 15 mL/s y Vol > 200 mL),11 
Chassagne (Qmax ≤ 15 mL/s y PdetQmax > 20 cmH20),7 
Lemack (Qmax < 11 mL/s y PdetQmax >21 cmH20),12 
Defreitas (Qmax < 12 mL/s o PdetQmax > 25 cmH20),13 
Blavais y Groutz (PdetQmax > Qmax + 7)14 y Solomon-
Greenwell (PdetQmax > 2.2 Qmax + 5),15 clasificándolos en 
obstruidos y no obstruidos (figura 1).

Previo consentimiento, a todos los participantes se les 
brindó un taller teórico-práctico para poder analizar los estu-
dios urodinámicos de flujo-presión y diagnosticar la OTSV 
utilizando seis definiciones urodinámicas diferentes. Todos 
los estudios urodinámicos se revisaron de forma indepen-
diente y se utilizaron las seis definiciones diferentes para 
clasificar a cada paciente como obstruido o no obstruido por 
los cinco observadores. El grupo de observadores se con-
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Figura 1 Variabilidad interobservador en el diagnóstico de obstrucción del tracto de salida vesical en mujeres

formó por cuatro residentes de urología de diferentes años y 
un urólogo sin una experiencia urodinámica formal. A cada 
participante se le dieron 45 minutos para clasificar los estu-
dios. Se les proporcionaron los gráficos de flujo-presión y 
se les indicó escribir, para cada definición, los valores elegi-
dos. Finalmente, eligieron las definiciones más fáciles, más 
difíciles y rápidas en función de su apreciación personal.

La concordancia interobservador para clasificar a los 
pacientes como obstruidos se evaluó mediante el análisis 
estadístico de confiabilidad kappa, comparando cada uno 
de los cinco observadores con el urólogo capacitado en uro-
logía funcional. Los valores de corte para este análisis fue-
ron: < 0 sin concordancia; 0.01-0.2 concordancia mínima; 
0.21-0.40 concordancia baja; 0.41-0.60 concordancia 
moderada; 0.61-0.80 concordancia buena; 0.81-1.0 concor-
dancia alta.16 Se clasificó el tipo de errores que cometieron 
los participantes: error de interpretación de estudios urodi-
námicos (lectura inapropiada de valores) y error de cálculo 
en los criterios (uso incorrecto de los criterios). El tamaño de 
la muestra se calculó para obtener un 60% de concordancia 
interobservador (intervalo de confianza del 95%) utilizando 
una fórmula de una proporción, por lo que se debían ana-
lizar en total 28 estudios. Para la comparación entre el tipo 
de error, según la experiencia del observador por año de 
residencia, se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis.

Para el análisis estadístico se utilizó IBM SPSS Statistics 
para Windows, Versión 23.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., EE. 
UU.). Se consideró estadísticamente significativa una p < 0.5.

Resultados

Se revisaron en total 30 estudios urodinámicos y se 
excluyeron 2 por falta de control de calidad. Dieciséis estu-
dios fueron clasificados por el especialista en urología fun-
cional como obstruidos y los otros doce como no obstruidos, 
esta clasificación sirvió como parámetro principal para com-
parar las respuestas de los observadores. Todos los obser-
vadores tuvieron una concordancia buena (0.64-0.78) para 
clasificar OTSV en mujeres usando todas las definiciones, 
excepto las de Lemack y Solomon-Greenwell (cuadro I).

El tipo de error durante el análisis de los estudios urodi-
námicos por definición se muestra en la figura 2.

Se encontraron en total 120 errores de 168 respuestas; 
el 45.8% fueron errores de interpretación y el 54.1% erro-
res de cálculo de la ecuación. Fueron las definiciones de 

Cuadro I Concordancia Interobservador de las definiciones uro-
dinámicas para OTSV en mujeres

Definición Kappa Valor de p

Farrar 0.704 0.04

Chassagne 0.788 0.00

Lemack 0.573 0.00

Defreitas 0.719 0.04

Blaivas 0.643 0.00

Solomon-Greenwell 0.548 0.07

p < 0.05 = significativa
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Figura 2 Tipo de error por definición en el análisis del estudio urodinámico

Solomon-Greenwell y Farrar en las que se produjeron más 
errores. El cuadro II muestra el tipo de errores de cada par-
ticipante según su nivel de experiencia.

Finalmente, todos los participantes eligieron la de Solo-
mon-Greenwell como la definición más difícil, siendo las 
más fáciles y rápidas las de Defreitas y Farrar.

 Discusión

La falta de consenso y la estandarización para una defini-
ción operativa de OTSV en la población femenina ha creado 
un hueco de conocimiento para que surjan varias definicio-
nes. Pang KH et al. en una revisión sistemática concluyen 
que la evidencia disponible sobre las pruebas diagnósticas 
para la OTSV femenina es limitada y heterogénea.2

Dentro de las causas de disfunción de vaciamiento en 
las mujeres, entre las que se incluye la OTSV, los síntomas 
en las mujeres son menos específicos que en los hom-
bres, y, al igual que ellos, las mujeres también muestran un 
Qmax reducido y presiones del detrusor aumentadas. Sin 
embargo, dado que los rangos de normalidad de muchos 

Cuadro II Tipo de error según el grado de experiencia del observador

Tipo de error
Primero

(%)
Segundo

(%)
Tercero

(%)
Cuarto

(%)
Urólogo graduado 

(%)
p

Error de cálculo (n = 65) 19 (29)  11  (17)  10  (15)  11  (17)  9  (14)  0.406

Error de interpretación (n = 55) 22 (40)  6  (11)  8  (15)  4 (7)  15  (27) 0.41

Total (n = 120) 41 (34)  22  (18)  18  (15)  15  (12)  24  (20) 0.406

p < 0.05 = significativa

índices urodinámicos para mujeres son diferentes a los de 
los hombres, así como las estructuras anatómicas y los 
mecanismos de vaciado, se puede deducir que los criterios 
diagnósticos para OTSV en mujeres son claramente diferen-
tes. En un estudio realizado por Sun et al. se identificó que la 
prevalencia de dificultad miccional en pacientes mujeres con 
STUI que acuden a la consulta de urología fue del 12.8%.17

De acuerdo con un estudio de Stanton et al., con  
600 pacientes mujeres que se quejaron de STUI,  
195 reportaron dificultades para orinar y, de entre ellas, 87  
(14.5 %) tenían una tasa de flujo máximo (Qmax) de  
15 mL/s o menos, o más de 200 mL de orina residual.18 

Por otro lado, Kim et al. reportaron que de 205 pacientes 
mujeres que visitaron las consultas externas de urología y 
manifestaron STUI, 34 (16,6 %) se quejaron de OTSV.19

El control de calidad y la estandarización de la práctica 
urodinámica son un paso crítico para establecer un diagnós-
tico y manejo precisos.20 La elección de la definición urodi-
námica más reproducible reuniría a todos estos pacientes 
en un grupo más homogéneo en el que se pudieran probar 
los tratamientos y comparar sus resultados. Idealmente, 
esta definición podría ser aplicada para su accesibilidad por 
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los profesionales de la salud involucrados en el manejo de 
estos pacientes.

En un estudio realizado por González Ruíz et al., donde 
se revisaron 300 estudios urodinámicos, 72 de estos fueron 
clasificados como disfunción de vaciamiento, de acuerdo 
con los criterios de Blaivas, concluyendo que es una pato-
logía frecuente y la esclareciendo la necesidad de tener fór-
mulas estandarizadas para llegar a su diagnóstico.1 

El índice de Solomon-Greenwell se ha considerado 
como el más difícil y, frecuentemente, da lugar a errores 
de cálculo debido a su complejidad. Además, es la última 
definición que se ha creado para indicar la probabilidad de 
OTSV femenina, sin embargo, se ha reportado que su sen-
sibilidad no es satisfactoria.21 Se aplicaron los criterios de 
Nitti en su cohorte de estudio para confirmar el diagnóstico 
de OTSV femenina y desarrollaron el nomograma basado 
en los parámetros de los estudios de flujo-presión. La fór-
mula del índice OTSV en mujeres (BOOIf) es: PdetQmax 
– 2.2 × Qmax, similar a la ecuación del índice en hombres. 
Desarrollaron y validaron su nomograma utilizando los 
datos de 535 mujeres que tenían videourodinamia. La línea 
límite de decisión estuvo determinada por el umbral: Pdet. 
Qmax = 2.2*Qmax + 5, con una sensibilidad de 0.86 y una 
especificidad de 0.93 para el diagnóstico de OTSV en muje-
res. Además, reportan la concordancia de siete definiciones 
urodinámicas con su definición, variando desde 0.59-0.81. 
Sus datos sugieren que el nomograma de Blaivas-Groutz es 
el más sensible (0.98) pero el menos específico (0.62). Por 
el contrario, la definición de Lemack fue la menos sensible 
(0.57) pero la más específica (0.98).14

En un estudio realizado en México por Castro et al. se 
demostró que el nomograma de Solomon-Greenwell tiene 
un valor diagnóstico útil para la OTSV, proporcionando la 
mayor sensibilidad y especificidad (de hasta 100%), en com-
paración con las otras definiciones.22 Mai et al. evaluaron 
la validez externa del nomograma de Solomon-Greenwell 
mediante VUDS, encontraron una sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN de un BOOIf < 0 para excluir una OTSV del 
90%, 91%, 92% y 87%, respectivamente. La sensibilidad, 
la especificidad, el VPP y el VPN de un BOOIf > 5 para el 
diagnóstico de OTSV femenino fueron del 79%, 96%, 92% y 
88%, respectivamente. Cuando el punto de corte se fijó en > 
18, la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN fueron 
del 47%, 100%, 100% y 75%, respectivamente.6

La Consulta Internacional de Investigación de la Socie-
dad de Incontinencia (ICI-RS) concluyó que no había un 
nomograma óptimo para OTSV femenino, ya que, debido 
a la menor longitud de la uretra y la menor resistencia de 
la uretra, las mujeres pueden orinar con eficacia mediante 
esfuerzo abdominal. Por lo tanto, el diagnóstico de OTSV 

femenino basado solo en PdetQmax y Qmax podría ser pro-
blemático.23

En otro estudio realizado en México por Chairez et al. se 
analizaron 79 estudios de flujo-presión de mujeres con dis-
función de vaciamiento vesical, las cuales fueron sometidas 
a esfinterotomía. Se comparó el Qmax libre y la pDetqmax 
antes y después del procedimiento quirúrgico mediante el 
nomograma de Zimmern, encontrando una tasa de diag-
nóstico de obstrucción del 90% y 35%, respectivamente; 
concluyendo que el nomograma de Zimmern-Defreitas es 
un estudio útil para el diagnóstico y seguimiento de mujeres 
con disfunción del vaciamiento, secundario a obstrucción 
del conducto de salida vesical.24

Este estudio demostró que las definiciones de Chas-
sagne, Defreitas y Farrar tienen la mejor variabilidad intero-
bservador y la mayor concordancia. También se demostró 
que estas definiciones disminuyen los errores aritméticos y 
se consideraron rápidas y fáciles de realizar. Además, se 
intentó evaluar la aplicación de los nomogramas que existen 
para OTSV, aunque ya se han reportado múltiples estudios 
donde se evalúa su capacidad diagnóstica, sin embargo, nin-
guno de ellos ha evaluado su practicidad y su concordandia 
al momento de ser aplicados. En este estudio se encontró 
que los errores de cálculo y los errores de interpretación son 
inversamente proporcionales al año de residencia, y esto se 
puede explicar por el mayor tiempo de permanencia en el 
departamento de urodinamia. Los malos resultados del uró-
logo graduado pueden ser consecuencia de que su práctica 
urológica habitual no esté enfocada a la urología funcional.

La definición operativa ideal debe ser fácil y basarse en 
datos confiables obtenidos del perfil de flujo-presión para evi-
tar la subjetividad, asimismo debe ser calculada por el urodi-
namista sin utilizar el software informático de la máquina de 
urodinamia que, en ocasiones, puede cometer errores. En 
caso de que se realicen algunos cálculos aritméticos, estos 
deben ser lo más simples posible. Whiteside et al. evaluaron 
esto en una población de mujeres con incontinencia urina-
ria de esfuerzo y encontraron una concordancia para este 
diagnóstico de 0.78.25 Zimmern et al. informaron una concor-
dancia entre 0.7 a 0.9 para los parámetros de cistometría de 
llenado en la misma población.26

Es necesario estudiar la concordancia entre médicos 
para unificar criterios diagnósticos. Sin embargo, en el futuro 
se requieren estudios más amplios en la población feme-
nina. Se necesita mejorar y estandarizar las definiciones 
urodinámicas de obstrucción en mujeres para proporcionar 
un marco de consenso para estudios futuros.

Una limitación del estudio es que la reproducibilidad de 
la clasificación entre observadores puede verse afectada 
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por su diferente experiencia, práctica y objetividad. Sin 
embargo, la practicidad, simplicidad y entendimiento de 
las fórmulas empleadas, idealmente no deberían variar de 
manera considerable entre los urológos, para que de esta 
manera se tengan criterios y diagnósticos unificados. Más 
estudios con mayor número de pacientes y observadores 
de diferentes instituciones darían más información sobre la 
concordancia interobservador.

Conclusión

Las definiciones de Chassagne, Defreitas y Farrar 
demostraron una concordancia buena entre observadores. 
Las definiciones de Solomon-Greenwell y Lemack tuvieron 

el mayor grado de dificultad y el menor nivel de acuerdo 
respectivamente. Si bien son importantes tanto la sensibili-
dad como la especificidad de los nomogramas y fórmulas, 
es importante también conocer la facilidad de aplicación 
que pueden llegar a tener, ya que de eso dependerá tam-
bién la precisión de diagnóstica que puedan alcanzar. Aun-
que se trata de un estudio con una muestra pequeña, será 
importante realizar estudios mas extensos. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: en la actualidad, los adultos mayores (AM) 
viven más años, pero con más enfermedades y síndromes 
geriátricos, lo cual puede deteriorar su calidad de vida (CV). 
La diálisis peritoneal (DP) es una terapia de sustitución re-
nal que pretende mejorar la esperanza y la CV, aunque esto 
es incierto en los AM. Por lo tanto, comparar la CV antes y 
después de iniciar la DP en esta población permite saber si 
existe un beneficio a ese nivel. 
Objetivo: identificar la CV con la que cuentan los AM antes 
y después de DP. 
Material y métodos: cohorte prospectiva, comparativa, tipo 
antes y después en AM con enfermedad renal terminal quie-
nes se hospitalizaron para iniciar DP. La CV se determinó 
con el instrumento KDQOL SF 1.3, antes y dos meses des-
pués de la DP. El análisis estadístico consistió en t pareada 
entre el puntaje de CV basal y después. Entre las caracte-
rísticas basales y la variable CV se obtuvieron riesgos con 
intervalos de confianza al 95%, así como Chi cuadrada. Se 
tomó como significativa una p bilateral de ≤ 0.05.
Resultados: 21 pacientes. Luego de dos meses iniciada la 
DP, el valor promedio de la CV mostró un incremento en com-
paración con la CV basal, (63.47 [DE: 16.63] frente a 56.83 
[DE: 16.01],  p = 0.22. En la séptima década de la vida, la DP 
produjo un incremento de 13.01 puntos en la CV (p = 0.04). 
Conclusiones: la DP mejora la CV en AM de la séptima 
década de la vida.

Resumen Abstract
Background: Nowadays elderly live longer but with more 
diseases and geriatric syndromes which can deteriorate 
their quality of life (QoL). Peritoneal dialysis (PD) is a renal 
replacement therapy which seeks to prolong and improve 
QoL; however, this is uncertain in elderly. Therefore, compa-
ring QoL before and after starting dialysis in this population 
may let us know if there is a benefit at this level. 
Objective: Identify the QoL that patients have before and 
after PD. 
Material and methods: Longitudinal, comparative, pros-
pective cohort, before and after study. Elderly with End 
Stage Renal Disease in whom hospitalization for PD was 
indicated. QoL was measured the instrument KDQOL SF 
1.3. before and after 2 months of PD. Statistical Analysis: T 
paired test was performed with the basal value of QoL and 
after. Risks with 95% confidence intervals and X2 were ob-
tained between the basal characteristics and the dependent 
variable of QoL. 
Results: Twenty one patients. After 2 months the QoL had 
an increment in comparison to basal QoL, (63.47 [SD 16.63] 
vs. 56.83 [16.01], p = 0.22. In the 7th decade PD increased 
QoL by 13.01 points (p = 0.04).
Conclusions: PD increases QoL in the 7th decade.
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Introducción

A nivel global, la esperanza de vida de los adultos mayo-
res (AM) se ha incrementado debido, en gran medida, a los 
avances en la medicina. Esto no implica necesariamente 
que la prolongación de la vida sea equivalente a vivir mejor 
ya que la presencia de enfermedades y la necesidad de hos-
pitalizaciones pueden afectar la calidad de vida (CV).1 La CV 
es la manera en que una persona percibe la vida, todo ello 
permeado por sus actividades, salud física, estado psicoló-
gico, creencias y rol social.2,3 En México, según el índice 
global de CV, nos encontramos en lugar 36 de 96 países, 
con 56.3 puntos.4 En la Encuesta Nacional De Salud y Enve-
jecimiento de México los AM reportaron tener un estado de 
salud regular.5 En pacientes en tratamiento por enfermedad 
renal puede existir un deterioro de la CV debido a la multico-
morbilidad.6,7 En nuestro medio, la diálisis peritoneal (DP) es 
la terapia de sustitución renal más frecuentemente utilizada, 
debido a que es más costo-efectiva que la hemodiálisis. En 
el 2014, se reportó que el 59% de los pacientes en terapia 
de sustitución renal atendidos en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) se encuentran en DP.8 Las terapias 
de sustitución renal modifican los síntomas de la enferme-
dad renal, por lo que se esperaría una mejora en la CV y 
sobrevida. Sin embargo, en una revisión sistemática que 
incluyó estudios realizados en Europa, en los que comparó 
el manejo conservador y la terapia de sustitución renal, no 
se encontró una mayor sobrevida en AM con comorbilidades 
y en mayores de 80 años, en tanto que la CV, las hospitali-
zaciones y la carga de síntomas no se modificaron en este 
grupo de pacientes con manejo conservador.9,10 

Cabe mencionar que la DP se encuentra relacionada 
adicionalmente con otros desenlaces que también pueden 
afectar a los AM como mortalidad, infecciones y disfunción 
de catéter.11 No obstante, es posible que esta información 
no sea equiparable al escenario latinoamericano debido 
a sus diferencias en la estructura del sector salud.12 Por 
lo anterior, los objetivos de este estudio fueron analizar el 
impacto que tiene el inicio de la DP sobre la CV (utilizando 
el instrumento KDQOLSF 1.3, el cual es el más utilizado en 
estudios con pacientes de enfermedad renal actualmente 
validado para población mexicana)13 y sus desenlaces en 
una cohorte de AM con diagnóstico de enfermedad renal 
crónica terminal atendidos en el IMSS.

Material y métodos

• Diseño del estudio. Cohorte prospectiva, comparativa, 
tipo antes y después. Objetivo primario: identificar la CV 
de los AM antes y después de la DP. Objetivo secun-
dario: documentar los resultados adversos luego de dos 
meses de haber comenzado la DP (hospitalizaciones, 

mortalidad, disfunción catéter, peritonitis). 

• Localización. Se realizó en el departamento de Medicina 
Interna del Hospital General en el Centro Médico Nacio-
nal La Raza en la Ciudad de México, durante el periodo 
comprendido de junio a octubre de 2022. 

• Participantes. Se incluyeron personas ≥ 60 años, sin 
importar el sexo, con diagnóstico de enfermedad renal 
crónica terminal (tasa de filtrado glomerular < 15 mL/
min/1.73 m2), previamente valorados por Nefrología y 
referidos para colocación de catéter Tenckhoff e ingreso 
a programa de DP. Además, se incluyeron únicamente 
pacientes que iniciaran terapia de reemplazo renal por 
primera vez y que aceptaron su ingreso al protocolo fir-
mando consentimiento para ello. Se excluyeron aquellos 
pacientes con urgencia dialítica al momento de iniciar 
terapia de sustitución renal o que no tuvieran cuidador 
primario y se eliminaron aquellos que desearan salir del 
estudio (figura 1). 

• Variables. Las variables analizadas fueron la diferencia 
en la CV (la cual resultó al comparar el puntaje prome-
dio del cuestionario KDQOLSF 1.3, al inicio y a los dos 
meses de iniciada la DP), la mortalidad, hospitalizacio-
nes, disfunción de catéter y peritonitis. Además, la CV 
fue analizada en subgrupos por edad. 

• Instrumento. La medición de la CV se realizó con el cues-
tionario KDQOLSF 1.3. Se tomó un promedio de todas 
las subescalas (salud general, física, emocional, función 
social, laboral, cognitiva, síntomas de la enfermedad 
renal, estatus laboral, etc.) para obtener el puntaje final. 

• Tamaño de muestra. Muestreo intencional no aleatorio, 
ingresando a todo aquel paciente que cumplió con los 
criterios de selección en el periodo de estudio. 

• Análisis estadístico. A las variables cuantitativas se les 
realizó análisis de características de normalidad con 
prueba de hipótesis de Shapiro-Wilk. En caso de norma-
lidad se resumieron como media y desviación estándar, 
así como mediana y rango intercuartil en caso contrario. 
Las variables cualitativas fueron enunciadas como fre-
cuencia y porcentaje. Los datos perdidos, en caso de ser 
de 20% o menos, se imputaron con media, mediana o 
moda si eran cuantitativos o cualitativos. Para analizar la 
diferencia entre la CV antes y después de diálisis se apli-
caron las pruebas de Wilcoxon y t  de Student para gru-
pos pareados. Con las características de los pacientes y 
la variable disminución de CV se obtuvo Chi cuadrada, 
así como riesgos relativos (RR) con IC95% Se utilizó el 
programa SPSS versión 25 y se tomó como significativo 
una p bilateral de ≤ 0.05. 



S431Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S429-36

Martínez-Magaña JF et al. Diálisis peritoneal e impacto en ancianos    

http://revistamedica.imss.gob.mx/

• Ética. Este protocolo de investigación cumple con las 
consideraciones emitidas en el Código de Nüremberg, 
la Declaración de Helsinki promulgada en 1964 y sus 
diversas modificaciones, incluyendo la actualización de 
Fortaleza, Brasil, en 2013, así como las pautas interna-
cionales para la investigación médica con seres huma-
nos, adoptadas por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y el Consejo de Organizaciones Internacionales 
para Investigación con seres humanos. En México, cum-
ple con lo establecido por la Ley General de Salud y el 
Instituto Nacional de Transparencia (INAI), en materia de 
investigación para la salud y protección de datos perso-
nales. Así como también cumple con los principios éticos 
de Ezekiel de valor, validez científica, selección equita-
tiva, proporción favorable de riesgo-beneficio, evalua-
ción independiente, consentimiento informado y respeto. 
El proyecto fue sometido al Comité de Investigación y de 
Bioética del Hospital General de CMN La Raza, aceptado 
con el número de registro institucional: R-2022-3502039, 
Registro CONBIOÉTICA: 09CEI0272017101. Todos los 
pacientes dieron su consentimiento informado antes de 
iniciar el seguimiento.

Resultados

Se incluyeron 21 pacientes en el estudio, se excluye-
ron del seguimiento de CV a cinco pacientes que fallecie-
ron desde los dos meses de seguimiento; así como a un 
paciente que sufrió deterioro cognitivo posterior al inicio de 
DP; sin embargo, se incluyeron para el desenlace de morta-
lidad y complicaciones relacionadas a DP. 

Figura 1 Diseño arquitectónico del estudio

Dentro de las características sociodemográficas de la 
población de estudio (cuadro I), la edad promedio fue de 
69.3 ± 5.3 años; de los 21 pacientes, 13 (61.9%) estaban en 
la séptima década de la vida y ocho (38.1%) en la octava 
década. Se observó un predominio del sexo femenino 
(52.34%).

En el cuadro I se muestran las comorbilidades presen-
tes al momento de iniciar la DP y el número de síndromes 
geriátricos, así como los más prevalentes. Dentro de las 
comorbilidades más frecuentes se encontraron: diabetes, 
hipertensión arterial y anemia. 

Los síndromes geriátricos documentados fueron: eden-
tulia parcial o total (100%), riesgo de malnutrición o malnu-
tridos (76.2%), polifarmacia (71.4%), déficit visual (66.7%), 
trastorno de la marcha (61.9%), insomnio (61.9%), riesgo 
de sarcopenia (38.1%), fragilidad (38.1%), abatimiento fun-
cional crónico (33.3%), depresión (28.6%), déficit auditivo 
(9.5%) e incontinencia urinaria (4.8%).  

Diálisis peritoneal y calidad de vida en 
los adultos mayores

Al evaluar el impacto de la DP en la CV se observó que 
el puntaje de CV aumentó después de iniciar la DP (63.47 
± 16.63 puntos) en comparación con puntaje de CV al inicio 
de la diálisis (56.82 ± 16.01 puntos), aunque este aumento 
no fue estadísticamente significativo (p = 0.22). Al analizar 
los datos por décadas de vida se observó que en la sép-
tima década el puntaje de CV aumentó significativamente 
después de los dos meses de DP (48.78 ± 11.62 a 61.79 ± 



S432

Martínez-Magaña JF et al. Diálisis peritoneal e impacto en ancianos    

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S429-36http://revistamedica.imss.gob.mx/

11.45) (p = 0.04), mientras que en la octava década no se 
observó un cambio significativo (55.76 ± 16.95) en prediá-
lisis a (64.87 ± 21.06) posdiálisis (p = 0.37), aunque sí se 
observó un aumento de 10 puntos promedio en compara-
ción con el puntaje basal (figura 2).

Desenlaces adversos asociados a la 
diálisis peritoneal 

De los 21 pacientes incluidos en el estudio, el 76% pre-
sentó alguna de las siguientes complicaciones: disfunción 
de catéter, peritonitis, muerte u hospitalización en el segui-

Cuadro I Características basales de los pacientes adultos mayores (n = 21)

Características
Valores 
n (%)

Edad, media (DE), años  69.3  (5.3)

Sexo

 Femenino  11  (52.34)

 Masculino  10  (47.66)

Década 

 Séptima  13  (61.9)

 Octava  8  (38.1)

Tiempo de la enfermedad renal, mediana (RIQ), años  1  (0-3)

Diabetes  17  (81)

Hipertensión  19  (90.5)

Hipotiroidismo  9  (42.9)

Anemia  20  (95.2)

Número de síndromes geriátricos, media (DE)  5.6  (2.49)

Malnutrición  16  (76.2)

Déficit visual  14  (66.7)

Trastorno de la marcha  13  (61.9)

Edentulia parcial o total  21  (100)

Polifarmacia  15  (71.4)

n: Número de pacientes; RIQ: Rango intercuartil; DE: Desviación estándar

Figura 2 Efecto de la diálisis peritoneal sobre la calidad de vida 
según la década de vida 

miento tras la colocación del catéter de DP. Se observó 
mortalidad en el 23.8% de los pacientes, así como hospi-
talización (57.1%), disfunción (57.1%) y peritonitis (33.3%) 
(figura 3). En la misma figura se puede observar la frecuen-

Figura 3 Frecuencia de complicaciones secundarias a la diálisis 
peritoneal. Los datos representan el porcentaje de los pacientes 
afectados en el total de la población (porcentaje arriba de las ba-
rras) y su distribución según la década de vida 
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cia de desenlaces adversos según la década de vida, donde 
llama la atención que los pacientes en la séptima década de 
vida presentaron un porcentaje más elevado de desenlaces 
negativos en comparación con los de la octava década, a 
excepción de la peritonitis que fue más frecuente en los de 
mayor edad. 

El RR para cada uno de los desenlaces fue de: 1.31 
(IC95%: 1.03-1.66), p < 0.01 para defunción; de 2.33 
(IC95%: 1.42-3.82), p < 0.01 para hospitalización; de 1.5 
(IC95%: 1.1-2.03), p < 0.001 para peritonitis, y 2.33 (IC95%: 
1.42-3.8), p < 0.001 para disfunción del catéter de diáli-
sis. También se calculó el RR de cada desenlace según la 
década de vida, pero no se observó ningún resultado signi-
ficativo (datos no mostrados).

Parámetros bioquímicos y hematoló-
gicos asociados a la calidad de vida

En el cuadro II se muestran los valores de diferentes pará-
metros bioquímicos y hematológicos determinados antes y 
al momento de ocurrir nuevo desenlace o medición de CV, 
ello, para tener una correlación bioquímica con el tiempo de 
progresión estando en DP, su CV o los desenlaces clínicos.

Variables asociadas a la disminución 
de la calidad de vida

Considerando la elevada frecuencia (76% de los casos) 
de desenlaces adversos atribuidos a la DP, se realizó un 
análisis bivariado con el fin de identificar aquellos paráme-
tros asociados a la disminución de la CV. 

Con base en el análisis se observó que, por sí misma, 
la DP disminuye la CV por década de vida. En la séptima 
década de vida se observó un RR = 0.8 [(IC95%: 0.62-

Cuadro II Parámetros bioquímicos y hematológicos previos y dos meses después de la diálisis peritoneal

Bioquímicos
Prediálisis
(n = 17)

Posdiálisis
(n = 17)

Valor de p

Albúmina (g/dL), media (DE)  3.42  (0.56)  2.92  (1.03) 0.16

Linfocitos (células/μl), media (DE)  1.14  (0.46)  1.56  (0.42) 0.07

Leucocitos (células/μl), media (DE)  6.40  (2.78)  7.59  (2.17) 0.22

Hb (g/dl), media (DE)  9.36  (1.73)  10.01  (2.44) 0.46

Creatinina (mg/dL), media (DE)  9.03  (2.34)  5.52  (2.4) 0.00

Filtrado glomerular (mL/min/1.73 m2), mediana (RIQ) 5.0 (4-7) 10 (6-12) 0.02*

Urea (mg/dL), media (DE)  171.32  (88.35)  127.21  (30.79) 0.06

Glucosa (mg/dL), media (DE)  142.98  (58.33)  108.37  (44.03) 0.14

n: Número de pacientes; RIQ: Rango intercuartil; DE: Desviación estándar
*Wilcoxon; p: t pareada

Cuadro III Riesgo relativo de las variables observadas antes de 
la diálisis peritoneal sobre la disminución de la calidad de vida

Variable n = 32† RR (IC95%)
Valor 
de p

< CV/n

Séptima década 0/17 0.8 (0.62-1.03) 0.05

Octava década 3/15 1.25 (0.97-1.61) 0.05 

Masculino 2/16 2.14 (0.17-26.32) 0.54

Femenino 1/16 0.46 (0.03-5.73) 0.54

Diabetes 3/26 1.13 (0.98-1.25) 0.38

Hipertensión 3/27 1.1 (0.98-1.25) 0.63

Hipotiroidismo 2/14 2.83 (0.23-34.92) 0.4

Abatimiento funcional 1/9 1.31 (0.10-16.5) 0.83

Fragilidad 1/10 1.1 (0.08-13.89) 0.93

Malnutrición 3/26 1.1 (0.98-1.29) 0.38

Polifarmacia 1/22 0.1 (0.15-2.4) 0.16

Linfocitos - 7.95(0.60-104.95) 0.11

Hemoglobina - 1.33(0.60-2.95) 0.47

Urea - 0.99(0.97-1.01) 0.40

Creatinina* - 3.24 (1.04-10.074) 0.04

n: Número de pacientes; RIQ: Rango intercuartil; RR: Riesgo 
relativo; IC: Intervalo de confianza; < CV: disminución de calidad 
de vida 
*Seguimiento
†El paciente es su propio comparador y se excluyeron 5 muertes

1.03), p = 0.05], y en la octava década de vida un RR = 1.25 
[(IC95%: 0.97-1.61), p = 0.05].  

En el cuadro III se muestra el RR de cada variable obser-
vada antes de iniciar la DP sobre la disminución de la CV 
después de haber iniciado la DP. El aumento de 1 mg/dL de 
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la concentración creatinina también aumentó el riesgo hasta 
3.4 veces de disminuir la CV. 

Discusión

Previamente, no existía ningún estudio que analizara la 
CV en los AM con enfermedad renal crónica luego de su 
ingreso a diálisis peritoneal en México, por lo que nuestro 
estudio resulta pionero en este ámbito. En términos genera-
les, nuestro estudio demostró que, luego de dos meses de 
inicio de diálisis peritoneal, los AM con enfermedad renal 
crónica tienen una mejora en la calidad de vida medida por 
un aumento de 6.65 puntos en el cuestionario KDQOLSF, 
aunque dicha mejora solo fue significativa entre los adultos 
de la séptima década de la vida, donde el incremento fue de 
13.01 puntos.

La media de CV reportada en jóvenes con DP (64.6 
puntos) en una escala del 0 al 100, según una revisión 
sistemática de 30,689 pacientes realizada recientemente,7 

comparada con los pacientes AM en este estudio que pre-
sentaron un puntaje de CV (56.82 puntos), fue más alta, lo 
cual se puede atribuir probablemente a la carga de comorbi-
lidades y síndromes geriátricos presentes en los AM.

A pesar de que en nuestro estudio se observó un 
aumento en el puntaje de CV, el 76% de los pacientes pre-
sentó al menos uno de los siguientes desenlaces atribuidos 
a la DP, como fue la disfunción de catéter de diálisis, peri-
tonitis, hospitalización en el seguimiento tras colocación del 
catéter de DP e, incluso, la muerte. Además, estas compli-
caciones se presentaron en un periodo de tiempo reducido 
(entre el 1º y 2º mes de la terapia), en comparación con 
lo reportado en la literatura internacional que parte desde  
1 o 2 años de seguimiento.11 Es importante resaltar que la 
mortalidad ocurrió en el 23.8% de los pacientes y que esta 
se presentó en un periodo de seguimiento breve de manera 
contrastante (desde el mes de iniciada la DP), en compa-
ración con los datos reportados en una cohorte reciente 
donde la mortalidad fue del 28% en un tiempo promedio de 
dos años en mayores de 65 años.14

Con relación a las complicaciones el 33.3% de los 
pacientes presentó al menos un episodio de peritonitis a 
dos meses de seguimiento, en comparación con la preva-
lencia reportada en diversos estudios, que fue de 20% de 
peritonitis paciente/año. Por otro lado, en un metaanálisis 
de peritonitis como desenlace de DP existió un RR: 1.56 
IC95%: 1.18-2.07, I2 = 76%, p = 0.002 de presentar perito-
nitis.14,15 En nuestro estudio se obtuvo un riesgo muy alto  
(RR: 2.3 IC95%: 1.42-3.8, p < 0.001), lo cual sugiere un área 
de oportunidad para nuestro sistema de salud y América 
Latina para disminuir dicho desenlace. 

El aumento de 1 mg/dL de concentración de creatinina 
sérica es un factor de riesgo para el deterioro en la cali-
dad de vida después de iniciada la diálisis peritoneal, ello 
probablemente relacionado a que existieron pacientes que 
generaron lesión renal aguda junto con las complicaciones 
previamente comentadas.

Limitaciones

Dentro de las principales limitaciones de este estudio se 
encuentra el número reducido de participantes, lo cual lo 
hace una muestra poco representativa, asimismo, dismi-
nuye la potencia de nuestros análisis con relación a ciertos 
parámetros bioquímicos como urea y albúmina, las cuales 
fueron no significativas.

El descenso de referencias a nuestro hospital se puede 
deber posiblemente a la transición de atención hospitalaria 
a causa de la pandemia de la COVID-19.

 Al no tener una población de pacientes ancianos en 
etapa de enfermedad renal crónica terminal con tratamiento 
conservador no fue posible tener dos grupos para comparar 
la maniobra de DP y el mismo paciente tuvo que ser su 
comparador. De la mano a esto el análisis de riesgos tuvo 
que ser tomado del mismo paciente, lo cual, idealmente, 
tendría que ser con otros pacientes. 

Finalmente, la CV al ser un parámetro subjetivo que se 
ha convertido a objetivo mediante un instrumento de medi-
ción ello puede implicar que al tratar de reproducir el mismo 
estudio en otra población de otra comunidad podría resultar 
con mediciones diferentes. 

En este estudio se buscó promediar todas las subes-
calas del instrumento de CV (salud general, física, emo-
cional, función social, laboral, cognitiva, síntomas de 
la enfermedad renal, estatus laboral, etc.), de la misma 
manera que se realizó recientemente en una revisión 
sistemática de gran población, en la cual la se obtuvo la 
media del puntaje de CV.7 Cabe mencionar que, se optó 
por lo antes descrito para tener una medición objetiva del 
cambio de CV en AM; sin embargo, el instrumento original 
no se realizó para obtener un solo promedio, lo que tam-
bién genera un sesgo.16

Según la experiencia clínica, entre mayor sea la edad 
de los pacientes, peor es el pronóstico para ellos después 
de la DP; sin embargo, se carece de estudios que permitan 
identificar a los pacientes que se vean más beneficiados 
con la DP y en quienes ya no es recomendable con el fin de 
preservar su nivel de CV. 



S435Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S429-36

Martínez-Magaña JF et al. Diálisis peritoneal e impacto en ancianos    

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Con base en lo anterior, el objetivo de este estudio deriva 
de poder evaluar el impacto que tiene la DP sobre la CV en 
los AM e identificar las variables que pudieran estar relacio-
nadas con una disminución de la CV. Se ha documentado 
que las comorbilidades y los síndromes geriátricos tienen 
un rol muy importante,17,18 esto con el fin de identificar qué 
pacientes pudieran ser elegibles más allá de ofrecer una 
terapia de sustitución de la función renal.  

Aunque se esperaría que la enfermedad renal terminal 
fuera más frecuente conforme avanza la edad, los resulta-
dos de este estudio mostraron que los pacientes enviados 
de otros hospitales para colocación de DP la enfermedad 
fue más frecuente en la séptima década de la vida en com-
paración con la octava década; sin embargo, esto podría 
explicarse por la plausibilidad biológica de que entre más 
edad los pacientes cuentan con otras enfermedades cróni-
cas que podrían influir en la decisión de ofrecer en menos 
cantidad DP a los pacientes octogenarios, nonagenarios o 
centenarios.19,20 

Se observó que la enfermedad renal terminal fue más 
frecuente en el sexo femenino que en el masculino, pero 
esto no representó un riesgo en la disminución de la CV. 

Con respecto a los síndromes geriátricos, los cuales 
impactan directamente en la CV, se documentaron el sín-
drome de fragilidad, el abatimiento funcional y el deterioro 
cognitivo, los cuales están relacionados a la diálisis.21

Lo cierto es que por lo menos en esta cohorte de 
pacientes si a cada uno de ellos se les informa que pue-
den sentir mejor su CV al iniciar DP  (séptima década RR: 
0.8, IC95%: 0.62-1.03, p = 0.05) pero con la cantidad de 
riesgos importante para complicarse, muchos dudarían en 
aceptar esta terapia de sustitución renal que precisamente 
busca mejorar su CV.

En nuestro estudio observamos que el edentulismo, la 
malnutrición y la polifarmacia fueron los síndromes más 
frecuentes antes de iniciar la DP. El edentulismo, parcial 
o total, estuvo presente en todos los pacientes del estudio, 
cercano a lo reportado en un estudio de nuestro país que 
reportó que casi la mayoría de los pacientes tenían pérdida 
de piezas dentarias. Ello se ha relacionado a que podrían 
ser más susceptibles y vulnerables a complicaciones sisté-
micas.22 En una revisión sistemática, la CV relacionada a la 
salud oral demostró tener una correlación con la enferme-
dad renal terminal.23

Se sugiere continuar con un estudio que amplíe el 
número de pacientes y así obtener una muestra con mayor 
probabilidad de resultados significativos.

De este estudio se espera que sea un pilar para seguir 
investigando la CV en AM con enfermedad renal en México 
y Latinoamérica ya que los estudios sobre el tema son 
escasos. 

Debido a que hay múltiples variables (como las bioquími-
cas, funcionales, sociales y psicológicas) que pueden modi-
ficar la CV y generar otros desenlaces en la salud de los 
AM, consideramos que en próximos estudios se incluyan la 
aparición de síndromes geriátricos sumados a los desenla-
ces tradicionales descritos en algunos estudios (mortalidad, 
peritonitis, disfunción, hospitalizaciones), ya que desenla-
ces tan importantes y poco considerados en la literatura 
como que un cuidador genere colapso,24 que gran cantidad 
de pacientes sufran de edentulismo y/o malnutrición o que 
tengan déficit visual para su higiene de catéter, produce un 
aumento de la posibilidad de que estos pacientes tengan 
un desenlace adverso,25,26  lo cual no debe pasar desaper-
cibido, como sucede actualmente. Es irrefutable, desde el 
punto de vista de juicio clínico, que lo anterior influye en la 
CV y desenlaces adversos en DP.

Conclusiones

La diálisis peritoneal incrementa el puntaje de la calidad 
de vida en adultos mayores, predominantemente en los 
pacientes en la séptima década de la vida.

Los desenlaces como la disfunción de catéter y las hos-
pitalizaciones por cualquier causa, así como la mortalidad, 
fueron más frecuentes en la séptima década de vida, pero 
las infecciones fueron más frecuentes en la octava década. 
Se requiere de otros estudios donde se incluya un grupo de 
pacientes con tratamiento enfocado en manejo paliativo sin 
tratamiento de sustitución renal, para identificar si la morta-
lidad o complicaciones observadas en este estudio están 
asociadas directamente a la diálisis peritoneal o a otras 
variables.
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Introducción: el síndrome medular central es la lesión me-
dular incompleta más común y representa el 9% de las le-
siones medulares del adulto.
Objetivo: determinar la letalidad del síndrome medular 
central (SMC) y sus factores de riesgo asociados a fallecer 
y/o uso de ventilación mecánica (VM).
Material y métodos: cohorte retrospectiva en pacientes con 
SMC que acuden a urgencias y valorados hasta su egreso. 
La variable dependiente fue VM o muerte. Se calculó la in-
cidencia, riesgo relativo (RR) e IC95%; se usaron modelos 
multivariados de asociación con las variables significativas 
mediante un modelo de cocientes de riesgos, y aquellas 
que presentaron algún grado de tendencia de acuerdo con 
el RR por encima de 1.
Resultados: se recolectó la información de una muestra de 
101 pacientes con SMC que recibieron atención en la uni-
dad entre 2015 y 2021, 85.1% presentaron estenosis medu-
lar, 9.9% de pacientes requirieron VM, la mortalidad fue de 
13.9%. El factor de riesgo asociado a muerte fue la VM con 
RR 3.6 (IC95%: 1.4-9.5); el factor con tendencia a VM fue 
ser mayor de 60, RR 5.4 (IC95%: 0.6-44.2). 
Conclusiones: el factor de riesgo asociado a mortalidad 
fue VM, otros evidencian tendencia hacia mortalidad, como 
ser mayor de 60 años, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, estenosis medular por debajo de los 10 milímetros, más 
de 20 días de estancia hospitalaria y ser intervenidos más 
de 10 días posterior al accidente. La mortalidad en nuestra 
población se encuentra muy elevada en comparación con 
estudios internacionales previos.

Resumen Abstract
Background: Central Cord Syndrome is the most common 
incomplete spinal cord injury, and it represents 9% of all spi-
nal injuries of the adult.
Objective: to determine the risk factors associated with 
lethality or/and mechanical ventilation (MV) in patients with 
Central Cord Syndrome (CCS).
Material and Methods: upon a retrospective cohort with 
patients with posttraumatic CCS we evaluated at the time 
of emergency admission and until the hospital discharge. 
The dependent variable was dead or MV. We calculated 
incidence, relative risk (RR) with CI95% and a multivariate 
model for the association of statistically significant variables 
by means of a risk coefficient model upon the variables that 
evidenciated tendencies towards risk.
Results: From 101 patients with CCS, 85.1% with a severe 
medullary canal stenosis and 9.9% required MV; the mortali-
ty was 13.9%. The only risk factor associated with dead was 
the use of MV with an RR of 3.6 (CI95% 1.4-9.5); the risk 
with tendencies towards MV was being older than 60 RR 5.4 
(CI95% 0.6-44.2). 
Conclusions: MV is a risk factor associated with mortali-
ty, other factors evidenciated tendencies towards mortality; 
being older than 60, hypertension, diabetes mellitus, narrow 
spinal canal, more than 20 days of hospital stay and being 
intervened farther than 10 days from the accident. The inci-
dence of mortality in our sample is greater than thus repor-
ted previously on other international articles.
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Introducción

El síndrome medular central (SMC) postraumático se 
caracteriza por ser una afectación motora desproporcional 
en las extremidades torácicas en relación con las pélvicas, 
además de presentar una alteración sensitiva no tan impor-
tante y, en algunos casos, disfunción del esfínter vesical.1,2 

Es la lesión medular incompleta más común, ya que repre-
senta el 9% de las lesiones medulares del adulto y el 6.6% 
de las del niño, dentro de las lesiones incompletas abarca el 
70% y del total de los pacientes con lesión medular a nivel 
cervical representa el 20%. La tasa de mortalidad en los EUA 
es de 2.6% y se asocia en mayor medida con la edad y la 
presencia no especifica de comorbilidades. En la población 
de más de 60 años la letalidad aumenta hasta el 40.3%.3,4  El 
aumento en la edad ha demostrado ser un factor de riesgo 
significativo para mortalidad, pero las comorbilidades asocia-
das a este aumento se desconocen.4,5 Se reporta que de un 
7.8 a un 15.4% de la población que sufre de alguna lesión 
medular cervical presentará algún grado de falla respirato-
ria.6 En México se desconocen los factores de riesgo que 
conllevan a los altos índices de mortalidad en pacientes con 
SMC, donde los análisis realizados en lesiones medulares 
cervicales en general presentan una mortalidad del 71% a 18 
meses.7 No se cuenta con estudios que valoren la incidencia, 
prevalencia o la asociación de los factores de riesgo asocia-
dos a la mortalidad de las lesiones medulares en México y los 
estudios internacionales son insuficientes, ya que en algunos 
casos no cuentan con un tamaño de muestra representativo 
o existen variaciones en la manera de reportar la patología.7

La lesión se representa a nivel fisiopatológico como con-
secuencia de un mecanismo de hiperextensión en un canal 
estenótico, que resulta a partir de un hematomelia central y 
de la formación de un hematoma en la sustancia gris, esto 
conlleva a la compresión de la materia blanca, que afecta 
los tractos corticoespinales laterales.8 Esta compresión 
genera una lesión axonal difusa (sustancia blanca y tractos 
corticoespinales laterales); el mecanismo de degeneración 
Walleriana es el que actúa a este nivel lo cual explica las 
manifestaciones clínicas del síndrome a nivel de las extre-
midades torácicas.1,3

La sospecha clínica es esencial en el manejo de 
urgencias debido a la necesidad de una intervención tem-
prana,9,10,11,12 por lo que cualquier paciente, joven o adulto 
mayor, que presente sintomatología de afectación motora 
desproporcional obliga a la presunción de un SMC.13 Pos-
terior a la valoración inicial y a la complementación diag-
nóstica, continúa la valoración clínica. Si presenta alguna 
mejoría, en algunos casos puede contemplarse el manejo 
conservador, de no ser así, la descompresión quirúrgica, 
con y sin estabilización, es necesaria.14 El seguimiento de 
estos pacientes es prolongado y costoso.15

Nos enfrentamos a una patología que requiere de un 
alto nivel de sospecha clínica para poder realizar un manejo 
integral16,17 en la búsqueda de una resolución óptima para 
el paciente, donde un gran número de factores de riesgo 
juegan un papel desconocido en el padecimiento.18 En la 
actualidad, en México, se desconocen sus datos epidemio-
lógicos básicos.16,19

Los últimos avances en la investigación clínica continúan 
siendo no concluyentes o con evidencia de baja calidad y 
recomendaciones débiles. El objetivo de nuestra investiga-
ción es conocer los factores de riesgo que podrían tener 
relación con la mortalidad y/o la VM en pacientes con SMC.

Material y métodos

Realizamos un trabajo de investigación en pacientes con 
diagnóstico de SMC agudo postraumático captados en el 
servicio de Columna Traumática del Hospital de Trauma-
tología Victorio de la Fuente Narváez (HTVFN) de 2015 a 
2021, mediante análisis comparativo en una cohorte retros-
pectiva. Se recolectó una muestra de 101 pacientes donde 
se estableció el diagnóstico mediante la clínica compatible 
con la definición operacional al presentar alteración motora 
desproporcional en extremidades torácicas en relación con 
las pélvicas, en algunos casos acompañada de alteración 
sensitiva o disfunción del esfínter vesical.1 La información 
fue obtenida mediante los datos del expediente físico y elec-
trónico de la institución, así como de la agenda de interven-
ciones quirúrgicas del servicio de Columna Traumática del 
HTVFN. Se realizó el cotejo de la información mediante el 
análisis de todas las notas médicas, desde su ingreso a la 
unidad hasta el egreso. Durante su estancia y seguimiento 
en consulta se realizó un análisis de factores de riesgo 
como: edad, sexo, mecanismo de lesión, nivel de lesión, 
estenosis de canal medular severa establecida por debajo 
de los 10mm,20 estado neurológico, hipertensión, diabetes, 
tabaquismo, tipo de intervención, tiempo transcurrido desde 
el accidente hasta la intervención, tiempo transcurrido 
desde el ingreso a la intervención y mortalidad durante su 
estancia intrahospitalaria.21 La estancia hospitalaria se evi-
dencia como prolongada con base en la media de nuestra 
población y variabilidad a más de dos desviaciones están-
dar, estableciéndose en más de 20 días de estancia hospi-
talaria. El estado neurológico fue establecido a su ingreso a 
la unidad y previo a la decisión de la intervención. 

Presentamos un análisis de la asociación de los facto-
res de riesgo con la mortalidad y su comparación dentro de 
dos grupos de edad (menores y mayores de 60 años), con-
virtiendo todas las variables en categóricas, estableciendo 
grupos para establecer su asociación mediante riesgo rela-
tivo (RR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%) y su sig-
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nificancia estadística (p) mediante el uso de Chi cuadrada 
para variables dicotómicas o U de Mann Whitney para 
medias muestrales. Exponemos un análisis multivariado 
de asociación con las variables significativas mediante un 
modelo de cocientes de riesgos y aquellas que presentaron 
algún grado de tendencia de acuerdo con el RR. El proto-
colo de investigación cuenta con la revisión por parte del 
Comité de Investigación Local 3401 con registro en plata-
forma digital: R-2020-3401-031, el cual contó con el dicta-
men aprobatorio.

Resultados

Resultados de 101 pacientes con SMC de 2015 a 2021 
(cuadro I), dentro de sus principales características encon-
tramos a 80 pacientes hombres y 21 mujeres, la mediana de 
la edad fue de 63 años, el 67.3% de los pacientes padecían 
de hipertensión y el 82.2% de diabetes. La mediana de la 
estancia hospitalaria fue de 9 días con un rango intercuartil 
de 6 a 14 días, el 8.9% de la población tuvo una estancia 
hospitalaria mayor de 20 días. El principal mecanismo de 
lesión fue por caída del plano de sustentación, que repre-
sentó al 54.5% de los pacientes. El 85.1% de los pacien-
tes presentó una disminución severa del ancho de canal 
medular, establecida por debajo de los 10 mm. El 45.5% 
se presentó en un estado neurológico Asia C, con más de 
10 puntos de diferencia en relación con las extremidades 
torácicas y pélvicas. Aquellos pacientes que, posterior a 
su ingreso y evaluación inicial con el diagnóstico de SMC, 
presentaban una disfunción respiratoria que requirió uso de 
ventilación mecánica (VM) representaron el 9.9%. El 71.3% 
de la población que padeció de SMC tuvo una resolución 
quirúrgica mediante algún tipo de descompresión, el pro-
cedimiento quirúrgico más utilizado fue la descompresión 
anterior, la discectomía y las cajas intersomáticas con 
placa. Los tiempos desde el accidente hasta la interven-
ción tuvieron una frecuencia establecida con la mediana de  
13 días, y el tiempo desde su ingreso a la intervención fue 
de 6 días. La tasa de letalidad global en pacientes con SMC 
atendidos de 2015 a 2021 fue del 13.9%.

Se realizó un análisis comparativo dividiendo a la pobla-
ción con síndrome medular agudo postraumático (SMCAP) 
en dos grupos: mayores y menores de 60 años (cuadro II). 
La mayoría de las características basales analizadas se 
presentaron de manera muy parecida entre ambos grupos 
sin evidencia de alguna diferencia significativa. Algunas de 
las características en las que se evidenció una diferencia 
de acuerdo con la edad de los pacientes fueron la hiperten-
sión arterial que estuvo presente en el 47% de la población 
mayor de 60 años mientras que en los menores de 60 fue 
de solo 5.7%. El principal mecanismo de lesión en ambos 
grupos fue la caída de plano de sustentación, pero en las 

Cuadro I Características basales y demográficas de la población 
con diagnóstico de síndrome medular central agudo postraumá-
tico (n = 101)

 
Frecuencia 
n = 101 (%)

Sexo  
Hombre  80  (79.2)
Mujer  21  (20.8)

Edad (años)* 63 (51-72)
Mayores de 60 años  66  (65.3)
Menores de 60 años  35  (34.7)

Hipertensión arterial  
Ausente  68  (67.3)
Presente  33  (32.7)

Diabetes mellitus  
Ausente  83  (82.2)
Presente  18  (17.8)

Estancia hospitalaria* 9 (6-14)
Menos de 20 días  92  (91.1)
Mas de 20 días  9  (8.9)

Mecanismo de lesión  
Caída de plano de sustentación  55  (54.5)
Caída de altura  25  (24.8)
Accidente automovilístico  15  (14.9)
Agresión por terceros  3  (3)
Contusión directa  3  (3)

Estenosis medular (mm)** 6.44 (4.67-8.19)
Menos de 10 mm  86  (85.1)
Mas de 10 mm  15  (14.9)

Ventilación mecánica  10  (9.9)
Tratamiento  

 Quirúrgico  72  (71.3)
 Conservador  29  (28.7)

Intervención  
Conservador  35  (34.7)
Discectomía anterior + fusión  46  (45.5)
Corpectomía + fusión  7  (6.9)
Instrumentación posterior  9  (8.9)
Fusión 360  4  (4)

Días desde el accidente a la intervención* 13 (8.5-21.5)
Menos de 10 días  82  (81.2)
Más de 10 días  19  (18.8)

Días desde el ingreso a la intervención* 6 (3-8)
Menos de 5 días  74  (73.3)
Más de 5 días  27  (26.7)

Mortalidad  
Sobrevivió  87  (86.1)
Falleció  14  (13.9)

RI: Rango intercuartil
Expresión de las variables mediante frecuencia de presentación 
y porcentaje entre 2015-2021
*Variable numérica de distribución libre, se presenta con mediana 
y rango intercuartil
**Variable numérica de distribución normal, se presenta con 
media y rango intercuartil
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personas mayores de 60 años fue más elevada la inciden-
cia, con el 62.1% de los casos contra 40% de la población 
más joven; en el caso de los accidentes automovilísticos 
estos se presentaron más comúnmente entre los jóvenes 
(31.4%), a diferencia de los mayores (6.1%). La diabetes 
mellitus fue más común en la población menor de 60 años, 
presentándose en el 25.7% de la población frente al 10.6% 
de los de la tercera edad. Los tiempos de estancia hospi-
talaria desde el accidente o el ingreso no representaron 
diferencias significativas. En el caso de la mortalidad, la 
población mayor de 60 años presentó 12 casos de falleci-
mientos (18.2%), mientras que los menores de 60 años solo 
2 casos (5.7%).

Se realizó un análisis de la asociación de los factores de 
riesgo con la mortalidad (cuadro III) presentado los resul-
tados con su riesgo relativo (RR), intervalo de Confianza 
al 95% (IC95%) y su significancia estadística (p). La única 
variable que demostró ser significativa fue la necesidad de 
ventilación mecánica con un RR de 3.640, IC95% de 1.396-
9.489 y p = 0.012. Otras variables presentaron algún grado 
de tendencia (RR por encima de 1), pero no lograron la sig-
nificancia, tales como ser mayor de 60 años (RR: 3.182,  
p = 0.084), padecer de hipertensión arterial (RR: 1.145,  
p = 0.794), padecer diabetes mellitus (RR: 1.844, p = 0.354), 
presentar un grado de estenosis medular por debajo de los 
10 milímetros (RR: 1.047, p = 0.949), más de 20 días de 
estancia hospitalaria (RR: 1.704, p = 0.447), ser interveni-
dos más de 10 días posteriores al accidente (RR: 3.012,  
p = 0.229) y ser intervenidos más de 5 días posteriores a su 
ingreso (RR: 4.743, p = 0.074).

Se representaron los factores de riesgo asociados a la 
mortalidad en pacientes con SMCAP con el uso de una grá-
fica de barras (figura 1). En esta figura solo observamos 
aquellas variables que tuvieron una RR por encima de uno 
con la representación de sus intervalos de confianza.

Los resultados demostraron que la única variable en 
nuestra muestra con una asociación significativa con rela-
ción a la mortalidad fue la necesidad de VM, es decir, 
aquellos pacientes que a su ingreso fueron valorados, se 
determinó la presencia de SMCAP y que, posteriormente, 
presentaron una progresión de la enfermedad que resultó 
en la necesidad de soporte ventilatorio invasivo. Realiza-
mos un análisis de estos pacientes en búsqueda de algún 
factor que se asociara en mayor medida con la necesidad 
de VM. No se evidenció ninguna variable significativa, pero 
de acuerdo con los riesgos relativos nuevamente se pre-
senta cierto grado de tendencia en algunas, las cuales se 
muestran en el cuadro IV.

Una de las variables más representativas de estos 
pacientes fue que el 100% de los que requirieron de venti-

 

Cuadro II Características basales y demográficas de la pobla-
ción con diagnóstico de síndrome medular central agudo pos-
traumático por bloques de edad en corte en los 60 años (n = 101)

Mayores  
de 60 años

Menores 
de 60 años

76 (%) 25 (%)

Sexo   

Hombre  52  (78.8)  28  (80)

Mujer  14  (21.2)  7  (20)

Hipertensión arterial   

Ausente  35  (53)  33  (94.3)

Presente  31  (47)  2  (5.7)

Diabetes mellitus   

Ausente  53  (80.3)  30  (85.7)

Presente  7  (10.6)  9  (25.7)

Estancia hospitalaria*   

Menos de 20 días  60  (90.9)  32  (91.4)

Mas de 20 días  6  (9.1)  3  (8.6)

Mecanismo de lesión   

Caída de plano de sustentación  41  (62.1)  14  (40)

Caída de altura  17  (25.8)  8  (22.9)

Accidente automovilístico  4  (6.1)  11  (31.4)

Agresión por terceros  2  (3)  1  (2.9)

Contusión directa  2  (3)  1  (2.9)

Estenosis medular (mm)**  

Menos de 10 mm  59  (89.4)  27  (77.1)

Mas de 10 mm  7  (10.6)  8  (22.9)

Ventilación mecánica  9  (13.6)  1  (2.9)

Tratamiento   

 Quirúrgico  48  (72.7)  24  (68.6)

 Conservador  18  (27.3)  11  (31.4)

Días desde el accidente a la  
intervención*

  

Menos de 10 días  53  (80.3)  29  (82.9)

Más de 10 días  13  (19.7)  6  (17.1)

Días desde el ingreso  
a la intervención*

  

Menos de 5 días  50  (75.8)  24  (68.6)

Más de 5 días  16  (24.2)  11  (31.4)

Mortalidad   

Sobrevivió  54  (81.8)  33  (94.3)

Falleció  12  (18.2)  2  (5.7)

Expresión de las variables mediante frecuencia de presentación 
y porcentaje entre 2015-2021
*Variable numérica de distribución libre, se presenta con mediana 
y rango intercuartil
**Variable numérica de distribución normal, se presenta con 
media y rango intercuartil
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Cuadro III Factores de riesgo de mortalidad en los primeros dos meses en pacientes con síndrome medular central agudo postraumático

 Sobrevivió Falleció   

 
Frecuencia 
n = 87 (%)

Frecuencia 
n = 14 (%)

RR 
(IC95%)

p =*

Sexo  

Mujer  19  (90.5)  2  (9.5) Referencia  

Hombre  68  (85)  12  (15) 1.58 (.38-6.50)  0.518

Edad 

Menores de 60  33  (94.3)  2  (5.7)  Referencia  

Mayores de 60  54  (81.8)  12  (18.2) 3.18 (0.75-13.43) 0.084

Hipertensión arterial  28  (85.8)  5  (15.5) 1.14 (0.42-3.15) 0.794

Diabetes mellitus  14  (77.8)  4  (22.2) 1.84 (0.65-5.23) 0.254

Tabaquismo  15  (93.8)  1  (6.25) 0.41 (0.06-2.91) 0.337

Ventilación mecánica  6  (60)  4  (40) 3.64 (1.39-9.49) 0.012

Mecanismo de lesión 

Caída de plano de sustentación  47  (85.5)  8  (14.5) 1.11 (0.42-2.98) 0.828

Caída de altura  21  (84)  4  (16) 1.22 (0.42-3.54) 0.721

Accidente automovilístico  13  (86.7)  2  (13.3) 0.96 (0.24-3.85) 0.949

Agresión por terceros  3  (100)  0  (0) NA NA

Contusión directa  3  (100)  0  (0) NA NA

Estenosis de canal medular (-10 mm)  74  (86)  12  (14) 1.05 (0.26-4.21) 0.949

Mas de 20 días de estancia hospitalaria  7  (77.8)  2  (22.2) 1.70 (0.45-6.45) 0.447

10 o + días del accidente a la intervención  69  (84.1)  13  (15.9) 3.01 (0.42-21.64) 0.229

5 o + días del ingreso a la intervención  61  (82.4)  13  (17.6) 4.74 (0.65-34.55) 0.074

Tratamiento

Conservador  25  (86.2)  4  (13.8)  Referencia  

Quirúrgico  62  (86.1)  10  (13.9) 1.01 (0.34-2.96) 0.990

*Significancia estadística con análisis mediante uso de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher; p < 0.05; RR: Riesgo relativo: IC95%: 
Intervalo de confianza al 95%

Figura 1 Factores de riesgo asociados a letalidad en síndrome medular central

RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza al 95%
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Cuadro IV Factores de riesgo para VM en pacientes con síndrome medular central

 n = 10 p RR (IC95%)

Estenosis medular menor de 10 mm  100.0% NA NA

Caída de plano de sustentación 70.0% 0.260 2.333 (0.565-9.639)

Diabetes mellitus 30.0% 0.260 2.143 (0.404-11.355)

Tratamiento conservador 40.0% 0.598 1.500 (0.336-6.702)

Hipertensión arterial 40.0% 0.598 1.333 (0.430-4.134)

Tratamiento quirúrgico 60.0% 0.598 0.667 (0.149-2.979)

Mayores de 60 años 90.0% 0.389 0.556 (0.310-0.997)

Agresión por terceros 10.0% 0.389 0.556 (0.310-.997)

Más de 10 días del accidente a la intervención 90.0% 0.389 0.556 (0.310-0.997)

Más de 5 días del ingreso a la intervención 80.0% 0.197 0.500 (0.250-1.000)

Caída de altura 20.0% 0.053 0.250 (0.075-0.830)

*Significancia estadística con análisis mediante uso de Chi cuadrada, p < 0.05

lación mecánica presentaban una estenosis medular severa 
por debajo de los 10 mm.

Discusión

Se evidencia una tasa de letalidad global de 13.9% de 
los pacientes seleccionados, donde la única variable con 
tendencia significativa hacia la mortalidad fue la VM y otras 
medidas que demostraron algún grado de tendencia hacia 
la letalidad, como ser mayor de 60 años y los tiempos de 
estancia prolongados.

El aumento de la incidencia de la mortalidad en nuestra 
población es casi 4 veces mayor al reportado en otros estu-
dios estadounidenses e internacionales.4,22 Mientras que en 
nuestro estudio se reporta una incidencia global de letalidad 
de 13.9% entre 2015 y 2021, la referencia previa era de 
2.6%.4 Estas diferencias pueden ser explicadas desde el 
punto de vista estadístico al tamaño de muestra insuficiente 
en nuestra cohorte, así como por la manera que tienen de 
reportar los casos en una plataforma nacional por parte de 
la unión americana. En la mayoría de los estudios se esta-
blece que una estancia prolongada es aquella que oscila 
entre las 24 y 72 horas,23,24,25 mientras que en nuestra 
cohorte fue de más de 20 días. El enfoque en la población 
mayor de 60 años nos presentó una incidencia de la morta-
lidad en nuestra población de 18.2%. A pesar de que otros 
autores han presentado una elevación en la incidencia de 
la mortalidad con relación a la edad, en nuestro grupo se 
mantuvo en rangos similares al resto de la población y sin 
diferencias significativas.26 Pareciera que el tiempo desti-
nado a estabilizar al paciente de la tercera edad dentro de 
la unidad hospitalaria pudieran generar un factor de protec-
ción a la letalidad. A pesar de ser el hospital más grande de 
concentración para este tipo de patología en México, nues-

tra población de pacientes con este síndrome fue pequeña 
(101 pacientes), lo que generó una limitante importante en 
la investigación, y conllevó a que la mayoría de los facto-
res de riesgo analizados presentaran estadísticas no sig-
nificativas, aunque con ciertos grados de tendencia y con 
intervalos de confianza muy grandes. El análisis que nos 
invita a evidenciar estos resultados es que parece existir un 
subdiagnóstico de la patología o falta del reporte adecuado 
de la misma.27

El 71.3% de los pacientes tuvieron una resolución qui-
rúrgica, en contraste con las tendencias americanas donde 
la cohorte más extensa en relación con la patología eviden-
ció que solo el 39.4% es intervenido.4 Se realizó el análisis 
comparativo para valorar si el tratamiento quirúrgico brin-
daba protección hacia la mortalidad, pero los resultados 
entre el tratamiento conservador y quirúrgico fueron prácti-
camente iguales con un 13.8% de incidencia de mortalidad 
en el grupo conservador, frente a un 13.9% en el quirúrgico, 
a diferencia de otros estudios en los que ser paciente de la 
tercera edad representó ser una limitante para el manejo 
quirúrgico, siendo en nuestra cohorte la principal opción 
de manejo (72.7%).4 De los pacientes que requirieron de 
VM el 60% recibió tratamiento quirúrgico, de este grupo en 
quienes se decidió manejo conservador presentaron cierto 
grado de tendencia hacia la mortalidad con un RR por 
encima de 1.16,28 A primera vista estas diferencias, en rela-
ción a las opciones de tratamiento con las grandes cohortes 
americanas, parecen no presentar una tendencia hacia la 
letalidad o la protección.3

Se realizaron análisis comparativos de los diferentes 
factores de riesgo y representaciones graficas de los resul-
tados obtenidos en donde se evidencian ciertos grados 
de tendencia que pudieran indicar riesgos, pero sin poder 
establecer significancia estadística. Con relación a estos 
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parámetros de tendencia en donde los resultados obteni-
dos presentan intervalos de confianza muy altos es posi-
ble establecer que, debido al tamaño de muestra pequeño, 
representó nuestra principal limitante en el análisis.29

La única variable con significancia en la letalidad fue la 
VM, aquellos pacientes que a su ingreso y posterior valora-
ción con determinación de SMC presentaron algún grado 
de falla respiratoria que requirió de soporte ventilatorio. Este 
factor pudiera generar un sesgo de susceptibilidad pronós-
tica al tratarse de pacientes más graves.27 En primera ins-
tancia, estos resultados invitaron a realizar una valoración 
de las comorbilidades de los pacientes para ver si un meca-
nismo de lesión de alta energía o alguna otra patología 
estaba influenciando el resultado, por lo que evidenciamos 
que la estenosis medular severa por debajo de los 10 mm 
y ser mayor de 60 años aumentan el riesgo para necesitar 
VM.30 Todos los pacientes con uso de VM presentaron una 
estenosis medular menor a los 10 milímetros. En el 40% 
de los pacientes en estas condiciones el cirujano optó por 
un manejo conservador para la patología medular, y esto 
representó una mayor tendencia a la letalidad. Con estos 
resultados podemos establecer que los pacientes con SMC 
que presentan una estenosis medular severa presentarán 
una tendencia hacia el uso de VM y, consiguientemente, 
aumento en la letalidad.

En los pacientes con SMC, ser mayor de 60 años y el 
atraso en la atención demostró generar una tendencia hacia 
el aumento en la mortalidad, a pesar de no ser significativo.  
Ante esto, se infiere que, debido al pequeño tamaño de 
nuestra muestra, no alcanzamos la significancia con otras 
variables. En relación con los días de estancia hospitalaria 
encontramos que en nuestra población el tiempo que trans-
curre entre el accidente, el ingreso y la intervención es muy 
elevado en relación con la media internacional.3,31

La mediana de la edad en nuestra población fue de  
63 años, que corresponde a pacientes de la tercera edad 

con caída de plano de sustentación como principal meca-
nismo de lesión, donde se evidencia que existe un proceso 
degenerativo previo en la región medular asociado a la 
estenosis del canal,32 ya que más del 85% de los pacientes 
presentaban una estenosis severa. Si bien esta variable por 
sí sola no fue significativa en la población con alteración del 
estado de conciencia, resultó en una elevación significativa 
de la mortalidad.

Conclusiones

Los tiempos entre el incidente, el diagnóstico y la inter-
vención son muy prolongados en comparación con otros 
análisis internacionales. La mortalidad en nuestra pobla-
ción de pacientes con SMC es muy elevada. Al identificar 
patrones de comportamiento en patologías traumáticas 
podremos conocer de manera oportuna las comorbilidades 
que jugarán un papel en el pronóstico de los pacientes con 
lesión medular. 
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Introducción: el uso de anestésicos locales como parte de 
la analgesia multimodal es un concepto atractivo en pacien-
tes pediátricos, ya que la evaluación y manejo del dolor es 
un reto en menores de 7 años. A pesar de contar con guías 
y múltiples estudios del cálculo de volumen no se ha emitido 
una recomendación segura y eficaz. 
Objetivo: demostrar que el bloqueo caudal ecoguiado con 
dosis de 0.75 mL/kg de ropivacaína 0.2% tiene el mismo 
efecto analgésico que la dosis de 1.2 mL/kg.
Material y métodos: ensayo clínico aleatorizado de equiva-
lencia, prospectivo, longitudinal, comparativo. Se enrolaron 
100 pacientes de 0-7 años programados para cirugía infraum-
bilical electiva o de urgencia entre abril del 2021 y enero del 
2022. Los niños fueron aleatorizados 1:1 para asignarse a la 
realización del bloqueo caudal guiado por ultrasonido. 
Resultados: de los 100 pacientes divididos en dos grupos 
con volúmenes de ropivacaína 0.2% (0.75 mL frente a 1.2 
mL). Ambos grupos demostraron las variables de sedoanal-
gesia transanestésicas y postanestésicas sin diferencias 
significativas para ambos grupos en la escala de FLACC 
de dolor después de la cirugía y en recuperación (p > 0.5), 
en la revaloración de dolor en la escala de FLACC en el 
consultorio denominado dolor crónico (p > 0.5) en ambos 
grupos. No se reportaron complicaciones en las consultas 
de seguimiento y tampoco arritmias en ambos grupos du-
rante la cirugía. 
Conclusiones: los resultados en ambos grupos no mostra-
ron diferencias entre un volumen de 0.75 mL y 1.2 mL, la 
administración de ropivacaína 0.2% se favorece con el em-
pleo de ultrasonido, lo que permite administración eficaz de 
dosis menores de anestésico local con reducción del riesgo 
de complicaciones.

Resumen Abstract
Background: The use of local anesthetics as part of mul-
timodal analgesia is an attractive concept in pediatric pa-
tients, since the evaluation and management of pain is a 
challenge in children under 7 years of age. Despite having 
guidelines and multiple studies on volume calculation, no 
safe and effective recommendation has been issued.
Objective: To demonstrate that ultrasound-guided caudal 
block with a dose of 0.75 mL/kg of 0.2% ropivacaine has the 
same analgesic effect as a dose of 1.2 mL/kg.
Material and methods: Randomized, prospective, longitudi-
nal, comparative equivalence clinical trial. One hundred pa-
tients 0-7 years of age scheduled for elective or emergency 
infraumbilical surgery were enrolled between April 2021 and 
January 2022. Children were randomized 1:1 to be assigned 
to ultrasound-guided caudal block.
Results: 100 patients divided into two groups with 0.2% ropi-
vacaine volumes (0.75 mL vs. 1.2 mL). Both groups demons-
trated the trans-anesthetic and post-anesthetic sedoanalge-
sia variables without significant differences for both groups 
on the FLACC pain scale after surgery and in recovery  
(p > 0.5), in the pain reassessment on the FLACC scale in the 
office called chronic pain (p > 0.5) in both groups. No compli-
cations were reported in the follow-up consultations and no 
arrhythmias were reported in both groups during surgery.
Conclusions: The results of both groups did not show di-
fferences between a volume of 0.75 mL and 1.2 mL, the 
administration of 0.2% ropivacaine is favored with the use 
of ultrasound, which allows effective administration of lower 
doses of local anesthetic with reduced risk of complications. 

Bloqueo caudal ecoguiado con ropivacaína  
en cirugías infraumbilicales  

en pacientes pediátricos
Aportación original
Vol. 61
Supl. 3

Karla Itzel Gutiérrez-Riveroll1a, Juan José Dosta-Herrera2b, Héctor Jorge Mejía-Picazo1c, Karla Guadalupe Lozada-Rosete1d, 
Martha Aránzazu Pérez-Penilla3e

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional La Raza, Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”, 
Departamento de Anestesia Pediátrica. Ciudad de México, México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional La Raza. Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”, 
Jefatura del Servicio de Anestesia. Ciudad de México, México
3Sanatorio Durango, Jefatura de Anestesia. Ciudad de México, México

Fecha de recibido: 26/01/2023 Fecha de aceptado: 13/03/2023

Palabras clave
Anestesia Caudal

Ropivacaína
Ultrasonido

Niños 

Ultrasound-guided caudal block with ropivacaine  
in infraumbilical surgeries in pediatric patients

ORCID: 0000-0001-6421-4436a, 0000-0002-0766-362Xb, 0000-0002-3596-1659c, 0000-000245316063d,
 0000-0002-5331-0649e

Cómo citar este artículo: Gutiérrez-Riveroll KI, Dosta-Herrera 
JJ, Mejía-Picazo HJ et al. Bloqueo caudal ecoguiado con ropi-
vacaína en cirugías infraumbilicales en pacientes pediátri-
cos. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S445-52.  
doi: 10.5281/zenodo.8319756

Comunicación con: 
Karla Itzel Gutiérrez Riveroll

anespedkg@gmail.com 
55 8135 8374

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2023 Instituto Mexicano del Seguro Social



S446

Gutiérrez-Riveroll KI et al. Bloqueo caudal ecoguiado en cirugías infraumbilicales

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S445-52http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

La finalidad de la anestesia regional es manejar ade-
cuadamente la analgesia en el posoperatorio inmediato. 
La analgesia profiláctica con anestésicos locales es un 
concepto atractivo, especialmente porque la evaluación del 
dolor es un reto en menores de siete años. En contraste 
con los opioides, los anestésicos locales pueden adminis-
trarse de manera segura, y en guías clínicas recientes se 
han considerado piedra angular para el manejo del dolor 
pediátrico.1

La mayoría de estas técnicas se realizan con el paciente 
pediátrico anestesiado, es una práctica aceptada que 
requiere de una técnica cuidadosa y de habilidades especí-
ficas para el manejo de esta población especial.2

Con respecto a la farmacología y farmacocinética en el 
paciente pediátrico, las concentraciones bajas de anestési-
cos locales son clínicamente efectivas en niños; el inicio de 
acción en el bloqueo ocurre más rápido, pero la duración es 
más corta.3

El paciente pediátrico tiene un gran volumen de distribu-
ción y un bajo aclaramiento, así como una fracción grande 
sin unión a proteínas plasmáticas. El gran volumen de distri-
bución incrementa una toxicidad potencial a los anestésicos 
locales por la fracción libre de proteínas. El agua corporal 
total disminuye, aproximadamente, del 80% en el recién 
nacido al 60% a los cinco meses de edad. La maduración 
del metabolismo hepático, principalmente de la enzima 
CYP1A2 encargada de metabolizar la ropivacaína, es inma-
dura hasta los 4 años, así como la enzima CPY3A4/7.3

En neonatos e infantes, las fibras nerviosas son delga-
das, tienen menos mielina y los nódulos de Ranvier tienen 
un espacio menor entre uno y otro, razón por la cual las 
fibras nerviosas son más susceptibles a dosis menores de 
anestésico local. Es un requisito cubrir más de tres nódulos 
de Ranvier para generar un bloqueo de conducción saltato-
ria característico en el paciente pediátrico.3,4

Por todas las características ya mencionadas del paciente 
pediátrico la toxicidad ocurre cuando los niveles plasmáti-
cos del anestésico local son altos o se inyecta de manera 
accidental a nivel vascular. Por esta razón es importante 
en la anestesia pediátrica calcular la dosis ajustada a cada 
paciente de acuerdo con sus características alométricas.5,6

La inyección vascular accidental durante el bloqueo cau-
dal se reporta en la literatura desde un 0.4-12% en la pobla-
ción pediátrica y es la principal causa de arritmias letales, 
por tal razón la ADARPEF (French-Language Society of 
Paediatric Anaesthesiologist), en Francia, recomienda valo-

rar el uso de anestesia regional troncular en lugar de central 
para disminuir las complicaciones.7,8

Es importante recordar la descripción de la anatomía del 
hiato sacro donde se realiza el bloqueo caudal, un orificio 
en forma de U invertida o V, que se corresponde con la 
falta de cierre dorsal de los arcos vertebrales de la quinta 
o cuarta vértebras lumbares y delimitado por los lados por 
dos crestas óseas: los cuernos sacros.9 Recubierto por 
la membrana sacrococcígeo (ligamentos sacrococcígeos 
superficiales y profundos) continuación sacra del ligamento 
amarillo, el hiato sacro se abre al conducto sacro (termina-
ción del conducto espinal que contiene las raíces de la cola 
de caballo). 

El espacio peridural sacro contiene tejido celular graso 
que se hace denso y fibroso con el crecimiento. El hiato 
sacro se cierra hacia los siete años por fusión incompleta 
de vertebras sacras.9,10

Calculando el volumen de anestésico 
local 

Los tres determinantes más importantes en calidad, 
duración y extensión del bloqueo caudal son: cálculo del 
volumen evitando dosis tóxicas, dosis total del anestésico 
local por kilogramo de peso y la concentración anestésica o 
analgésica.10 Tomando en cuenta la fórmula más utilizada 
en pediatría propuesta por la Dra. Melman del Hospital 
Infantil de Mexico11 para cirugías infraumbilicales, la cons-
tante a elegir fue 1.2 mL/kg. 

Posterior a la propuesta de la Dra. Melman, se llevó a 
cabo la determinación de las concentraciones plasmáticas 
obtenidas al administrar las dosis mencionadas del anes-
tésico local en los diferentes grupos de edades pediátricas 
manejados clínicamente: neonatos, infantes o lactantes, 
preescolares (1-4 años) y escolares (4-10 años), lo cual nos 
permitió corroborar que las concentraciones plasmáticas 
alcanzadas son seguras, ya que caían por debajo del nivel 
tóxico.11,12 

Se han realizado estudios de acuerdo con el efecto clí-
nico comparando volúmenes menores a 1 mL/kg, 0.5 y 0.75 
mL/kg, corroborando el alcance de los niveles vertebrales 
con radiografías y medio de contraste en niños menores 
de siete años, corroborando niveles L2, L3 para cirugías 
infraumbilicales. Concluyendo en los resultados que el valor 
promedio con respuesta clínica adecuada para el tipo de 
cirugía fue de 0.75 mL/kg.13

El volumen requerido en la analgesia caudal ha sido 
evaluado por varios autores. La dosis de volumen por kilo-
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gramo genera una correlación con el número de dermato-
mas anestesiados.14

La meta de este estudio fue usar un volumen mayor con 
una concentración menor manteniendo la dosis en límites 
seguros de toxicidad, así 0.225% y 0.15% de ropivacaína 
fueron consideradas seguras.14

Basados en los estudios reportados en la literatura y 
debido a la gran diversidad de fórmulas reportadas decidi-
mos comparar la fórmula de Melman con la constante 1.2 
mL/kg frente a 0.75 mL/kg, buscando alcanzar la metámera 
T10 al tratarse de cirugía infraumbilicales. 

Además de los estudios realizados por separado del 
volumen anestésico, apareció el ultrasonido que se con-
virtió en una herramienta útil para valorar malformaciones 
anatómicas del sacro o dificultades en la técnica.

El ultrasonido refiere una onda de sonido oscilatoria a 
una frecuencia mayor al límite percibido por el oído humano 
(aproximadamente 20 kHz). Este dispositivo nos permite 
crear imágenes de 2D Y 3D. Se ha descrito su uso en la 
anestesia regional desde hace tres décadas.15,16

No invasivo, capaz de localizar e identificar nervios, 
visualiza el avance dinámico de la aguja hacia el nervio en 
tiempo real, visualiza y evita estructuras vasculares, permite 
mayor precisión en tamaño, profundidad y localización de 
las estructuras, y reduce la cantidad de volumen de anes-
tésico local.15,16

Los bloqueos fallidos son más comunes al no utilizar 
alguna técnica de imagen y los eventos de punciones vas-
culares se reportan a partir del 2% (IC95%: 12 a 21/1000) 
en la población pediátrica.15,16

Describiendo el anestésico local (ropiva-
caína) 

Ha sido reportada con un margen amplio de seguridad, 
en especial atención a nivel de sistema nervioso central, 
con menor toxicidad cardiaca y con un menor efecto en el 
bloqueo motor, que es muy importante en el paciente pediá-
trico donde se debe utilizar únicamente bloqueo sensitivo. 
La dosis segura por kilogramo de peso en el paciente pediá-
trico no debe pasar los 3 mg/kg para evitar toxicidad, una 
característica importante de la ropivacaína es el control del 
dolor después de su administración a nivel caudal.17,18

Fue el primer anestésico local enantioméricamente puro 
introducido a la práctica médica, es una amida y se meta-
boliza en el hígado. 

Farmacocinética: tiempo máximo para alcanzar con-
centración pico máxima: 30-60 minutos (tmax), vida media 
(t½): 234 minutos, volumen de distribución en estado esta-
ble (Vdss). Las dosis por kilo reportadas en la literatura van 
de 1-3.75 mg.  La dosis letal reportada (3.75 mg/kg) en la 
literatura puede presentar cambios en el complejo QR, fre-
cuencia cardiaca (FC) y tensión arterial (TA), así como dis-
ritmias, convulsiones y asistolia. La fracción libre en plasma 
se ha reportado de un 2.5-5-5%, y esta puede ser mayor en 
preescolares por la deficiencia de la enzima glucoproteína 
ácida α1.19

Algunos autores como Hansen et al. reportan que la 
fracción libre de ropivacaína es doble en menores de tres 
meses. Por tal razón se han recomendado concentraciones 
de ropivacaína de 0.2-0.25% en un volumen de 1 mL/kg.  
Los reportes de volumen total van de un rango de 0.5-
0.85 mL/kg, demostrando una adecuada anestesia y anal-
gesia.19,20

Khalil et al. estudiaron a 80 pacientes de 1-10 años con 
ropivacaína 0.25%, encontrando un retraso en la recupera-
ción del bloqueo motor durante las tres horas posteriores a 
la anestesia y liberación de citocinas, que puede empeorar 
la agudización del dolor después de la cirugía.20,21

Describiendo el dolor pediátrico

Al hablar de dolor pediátrico se deben considerar todos los 
aspectos que intervienen en su percepción y manifestación. 
La experiencia dolorosa implica una interacción de factores 
fisiológicos, psicológicos, conductuales y de desarrollo.22

Aunque, por fortuna, hoy en día existen técnicas médi-
cas y psicológicas para tratarlo, prevalece un gran desco-
nocimiento al respecto; esto se evidenció en una encuesta 
aplicada a pediatras egresados de diversas instituciones, 
cuyo resultado fue que el 86.67% de ellos ignoraba los 
métodos psicológicos para el abordaje del dolor.22,23 La 
forma de expresar el dolor es completamente diferente, por 
lo que las técnicas para apreciar su intensidad tendrán que 
aplicarse de acuerdo con la edad.23,24

Del nacimiento a los tres meses no existe una compren-
sión aparente de lo que es, lo cual no quiere decir que no lo 
haya, dado que se ha demostrado que el recién nacido, ya 
sea de término o pretérmino, sufre más dolor que un adulto.25

La escala FLACC (cara, piernas, actividad, llanto y con-
solabilidad) contiene cinco categorías cada una de 0-2 para 
un total de 10. Se ha demostrado su validez para evaluar el 
dolor después de cirugía, trauma y otras enfermedades que 
requieren control del dolor.26
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Material y métodos

 ▪ Criterios de inclusión: 

 ▪ Ambos sexos

 ▪ Disponibilidad de ultrasonido para realizar proce-
dimiento 

 ▪ Edad de 0-7 años

 ▪ Peso de 1-30 kg  

 ▪ Consentimiento informado firmado por los padres 

 ▪ Procedimientos electivos o de urgencia urológi-
cos, anorrectales y abdominales infraumbilicales

 ▪ ASA 1 a 3 (paciente sano o con comorbilidades 
en tratamiento)

 ▪ Criterios de exclusión: 

 ▪ ASA 4-5 (comorbilidades graves sin tratamiento)

 ▪ Uso de un anestésico diferente a la ropivacaína 

 ▪ Bloqueo caudal sin USG

 ▪ Malformaciones del sacro-coxígeas 

 ▪ Antecedentes de mielomeningocele 

 ▪ Tiempos de coagulación anormales para la edad 

 ▪ Criterios de eliminación:

 ▪ Antecedentes de reacción alérgica a la ropiva-
caína 

 ▪ Cancelación de cirugía 

Grupo 1: Ropivacaína 0.2%0.75 mL/kg

dosis única – bloqueo caudal guiado por USG

Grupo 2: Ropivacaína 0.2% 1.2 mL/kg

dosis única – bloqueo caudal guiado por USG

Descripción del estudio: Pacientes pediátricos de 0 a 7 
años programados para cirugía infraumbilical hospitaliza-
dos una noche antes, así como pacientes de urgencia con 
estabilidad hemodinámica en el Centro Médico Nacional 

La Raza (CMN La Raza) del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), séptimo piso en el quirófano de Pediatría. 
Aportando el uso del ultrasonido y adecuado manejo del 
dolor.

Previa autorización del Comité de Ética e Investiga-
ción del Hospital General del CMN La Raza, con Registro 
COFEPRIS: 18 CI 09 002 001 y Registro CONBIOÉTICA: 
09 CEI 027 2017101, número de registro institucional 
R-2021–3502-094, se obtuvo y se firmó el consentimiento 
informado y, de acuerdo con las normas internacionales 
y locales para la participación en el presente estudio de 
diseño experimental prospectivo, longitudinal, comparativo 
y aleatorizado, se llevó a cabo la selección de pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión, para un total 
de 100 pacientes. Durante la valoración preanestésica se 
les informó detalladamente sobre la posibilidad de formar 
parte de estudio experimental de equivalencia para la admi-
nistración de ropivacaína al 0.2% para el bloqueo caudal 
en la cirugía infraumbilical guiado por ultrasonido con dos 
volúmenes diferentes de manera aleatoria, utilizando la 
técnica de hoja de números seriados se formaron 2 grupos 
obtenidos por el programa Randomizer. Grupo 1: Ropiva-
caína 0.75 mL/kg y el Grupo 2: 1.2 mL/kg. En el área de 
preanestesia se realizó premedicación con midazolam 450 
mcg/kg vía oral (VO) y 15 minutos después ingresaba al 
paciente a la sala de quirófano, donde se realizó una induc-
ción inhalatoria con sevoflurano a una dosis no mayor a 4 
volúmenes con mascarilla facial y O2 a > 6 L/min, FiO2: 
80% y monitoreo tipo 1 continuo cada 5 minutos (presión 
arterial, oximetría de pulso, capnografía y cardioscopio), 
una vez dormido el paciente pediátrico se canalizó una vía 
periférica con catéter No. 22-24. Se administró una dosis 
de fentanilo a 1.5 mcg/kg y se colocó mascarilla laríngea, 
manteniendo ventilación espontánea con una capnografía 
no mayor a 35 mmHg. Se fijó dispositivo supraglótico y se 
colocó al paciente en posición decúbito lateral izquierda, se 
realizó antisepsia de la región sacra, se colocaron campos 
estériles en la zona anatómica y en el equipo de ultrasonido 
con sonda lineal. Se identificaron, a través de un triángulo 
con los dedos pulgar, índice y medio, las espinas iliacas y 
los cuernos alrededor del hiato sacro y se colocó la sonda 
lineal para identificar el signo de la rana. Se introdujo punzo 
22 a través de la membrana sacrococcígea siguiendo el 
trayecto hasta atravesarla, ahí se depositó el anestésico 
local (ropivacaína 0.2%), verificando con visión directa que 
no existiera fuga hacia otras áreas anatómicas, así como 
aumento de volumen en la piel, que no debe presentarse, 
corroborando la rectificación de la cauda en el ultrasonido 
(figura 1).

Se evaluó la escala de Ramsay cada 30 minutos al tér-
mino de la cirugía para evaluar sedoanalgesia y al llegar a 
recuperación. Se evaluó el dolor a través de la escala de 
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Figura 1 Identificación del hiato sacro

Figura 1a Colocación de transductor en posición transversal sobre 
el hiato sacro para inserción de la aguja y administración de anes-
tésico local 

Figura 1b Identificacion del signo de la rana

Figura 1c Rectificación de la cauda 

FLACC y nuevamente la escala Richmond (RASS) para 
su alta al área de hospitalización. A su alta se le solicitó al 
cirujano pediatra el seguimiento del paciente en consulta 
externa para evaluar dolor crónico, que consiste en la per-
sistencia de este por más de uno y hasta tres meses, reva-
lorando con la escala de FLACC.

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se dividió en dos partes, y se ela-
boró en el software Stata 16.0; en la primera parte se da 
cuenta de las características médico-demográficas gene-
rales de la muestra a través de frecuencias absolutas y 
relativas. En la segunda parte del análisis estadístico, para 
las variables categóricas se compararon los grupos, con la 
prueba no paramétrica Chi cuadrada, con un intervalo de 
confianza al 95% (IC95%). Para las variables cuantitativas 
se compararon los grupos con y sin toxicidad a través del 
estadístico t de Student para muestras independientes. Es 
importante mencionar que todos los test fueron realizados 
con un intervalo de confianza al 95%.

Resultados

Los 100 pacientes fueron divididos en 2 grupos con 
volúmenes de ropivacaína 0.2% 0.75 mL frente a 1.2 mL. 
Grupo 1: media de edad: 3.3 años (2.7-6), 40 hombres 
y 10 mujeres, media de peso: 17.5 kg (12-23). Mientras 
que en el Grupo 2: media de edad: 3.1 años (2.7-5), 35 
hombres y 15 mujeres, mediana de peso: 16.5 kg (11.25-
16.25). Ambos grupos demostraron que las variables de 
sedoanalgesia transanestésicas y postanestésicas no pre-
sentaron diferencias significativas en la Escala de FLACC 
de dolor después de la cirugía, en recuperación y en la 
revaloración del dolor en el consultorio, denominado dolor 
crónico, (p > 0.5) (cuadro I).
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Cuadro I Comparación entre grupos

Variables
Grupo 1 Grupo 2

Pob. t de Student (0.05)
Media / porcentaje Media / porcentaje

Edad 3.3 3.1  0.418

ASA 1.6 1.6 0.600

Peso 17.6 16.5 0.310

TAM 71.1 71.3 0.900

FC 108.4 109.2 0.777

SPO2 97.0 96.9 0.725

FLACC después de la cirugía 0.5 0.7 0.505

FLACC en recuperación 0.9 0.9 0.995

Richmond después de la cirugía -1.5 -1.6 0.276

Richmond en recuperación 0.2 0.2 0.839

Sexo (Mujer) 47% 56% 0.372

Estancia intrahospitalaria (sí) 88% 88% 0.971

Complicaciones a los 7 días (sí) 94% 94% 0.980

Dolor crónico (sí) 2% 4% 0.574

Fuente: Elaboración propia

Cuadro II Análisis de grupos

Grupo 1 Grupo 2

Variables Media Mínimo Máximo
Desviación 
estándar

Media Mínimo Máximo
Desviación 
estándar

Valor de 
p (0.05)

Edad  3.3  1.0  5.0  1.3  3.1  1.0  5.0  1.4 0.418

ASA 1.6 1.0 3.0 0.7 1.6 1.0 3.0 0.7 0.600

Peso 17 8.0 26.0 4.9 16 8.0 27.0 5.7 0.310

TAM 71 56.0 86.0 6.1 71 50.0 86.0 7.8 0.900

FC 84 85.0 126. 13.3 9.2 86.0 134 14.5 0.777

SpO2 97 94.0 99.0 1.4 96. 95.0 99.0 1.4 0.725

FLACC después de la cirugía 0.5 0.0 5.0 1.2 0.7 0.0 6.0 1.6 0.505

FLACC en recuperación 0.9 0.0 5.0 1.9 0.9 0.0 6.0 1.9 0.995

Richmond después de la cirugía -1.5 -2.0 -1.0 0.5 -1.6 -2.0 -1.0 0.5 0.276

Richmond en recuperación 0.2 0.0 1.0 0.4 0.2 0.0 1.0 0.4 0.839

ASA: Clasificación del estado físico de la Asociación Americana de Anestesiología; TAM: Tensión arterial media (mmHg); FC: Frecuencia 
cardiaca por minuto; SpO2: Saturación de oxígeno (%); FLACC: Escala de dolor (face, leg, activity, cry, consolability) (puntaje 0-10)
Fuente: Elaboración propia

Los tipos de cirugías realizadas fueron: circuncisión (27), 
hernioplastia (24), hipospadias (7) y orquidopexia (52). Siendo 
la cirugía más frecuente la orquidopexia, donde se notó que 
durante la fijación del testículo se presentó una taquicardia 
transitoria de menos de 20 segundos, por lo que no se consi-
deró necesario aumentar analgesia transoperatoria. 

Con respecto a los signos, la TAM Grupo 1:  71 mmHg 
(56-86), Grupo 2: 71 mmHg (50-86), p = 0.19; FC Grupo 
1: 84 x´(85-126), Grupo 2: 92 x´ (86-134),  p = 0.7; SPO2 
Grupo 1:  97% (94-99), Grupo 2: 96% (95-99), p = 0.7 (cua-
dro II). No se reportaron complicaciones en las consultas 

de seguimiento y tampoco arritmias en ningún paciente 
durante las cirugías. En el área de recuperación tampoco 
se presentaron eventos de apnea posoperatoria.

Discusión

Los resultados obtenidos en la comparación de ambos 
grupos no mostraron diferencias entre un volumen de 
0.75 mL y 1.2 mL, ambos volúmenes se ocupan en el blo-
queo caudal ecoguiado en cirugías infraumbilicales con el 
mismo resultado en el manejo de dolor y sin presencia de 



S451Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S445-52

Gutiérrez-Riveroll KI et al. Bloqueo caudal ecoguiado en cirugías infraumbilicales

http://revistamedica.imss.gob.mx/

complicaciones, tales como arritmias en el transanestésico 
o desarrollo de dolor crónico un mes después en el segui-
miento en la consulta de cirugía pediátrica, reportando un 
valor menor a 1 (no dolor) en la escala de FLACC. La equi-
valencia entre ambas dosis nos permite manejar volúmenes 
más pequeños en niños menores de 7 años, aportando un 
nuevo margen de seguridad. La estancia intrahospitalaria 
fue corta (menor a 48 horas). Como se comentó durante 
el desarrollo del proyecto, no existen recomendaciones de 
seguridad con respecto a los volúmenes utilizados, además 
los grupos etarios de 0-18 años y múltiples cirugías repor-
tadas no logran enfocarse en un rango más corto de edad 
para unificar y crear guías para la seguridad en el paciente 
pediátrico. Las debilidades que encontramos en este estu-
dio son: la falta de disponibilidad del ultrasonido, que no 
se encuentra disponible en todos los hospitales; el tiempo 
requerido para realizar la técnica, y que no se recomienda 
en pacientes graves que requieren atención inmediata. Otro 
punto importante a considerar es el entrenamiento del anes-
tesiólogo pediatra en el uso de ultrasonido, para evitar en lo 
posible un sesgo más al ser operador dependiente, por tal 
razón es necesario un entrenamiento especializado en su 
uso. Serán necesarios más estudios para poder comparar 
otros volúmenes y otros tipos de cirugía como son las de 
abdomen y tórax. Así como hacer grupos de edades más 
cortas para evitar el sesgo en los valores de signos vitales.

La fortaleza, sin lugar a duda, es: la equianalgesia de 
ambos volúmenes con buenos resultados en ambos gru-
pos, fomentando así una cultura de prevención y seguridad 
en técnicas de anestesia regional en el paciente pediátrico 
con el uso de ultrasonido que nos permite mayor precisión.

Conclusiones

De todas las fórmulas publicadas para el cálculo de volu-
men del bloqueo caudal, casi ninguna puede ser utilizada 
en niños mayores de 6 años que pasen los 20-30 kg, ya que 
el riesgo a una toxicidad cardiaca es alto. Sin embargo, con 
el uso del ultrasonido y una menor constante de volumen es 
posible incluir a estos niños sin riesgo de complicaciones. 

Hasta la fecha se siguen reportando toxicidades car-
diacas y apneas en el área de recuperación, sin embargo, 
al realizar este estudio corroboramos que la reducción de 
volumen nos permite prevenir complicaciones. La analgesia 
reportada en el grupo con un volumen del 0.75%, represen-
tando una reducción del 50% de la dosis de lo reportado 
en la literatura, que mostró los mismos beneficios que el 
volumen de 1.2 mL. Por otro lado, incluir al área de cirugía 
pediátrica es crucial para poder corroborar si contribuimos 

a una estancia hospitalaria corta por el adecuado control 
del dolor agudo y el seguimiento en consulta externa para 
descartar dolor crónico después de uno y hasta tres meses 
después del cierre de la herida quirúrgica, como lo marcan 
las guías de dolor. En México es un reto desarrollar una 
cultura de eventos adversos, así como el seguimiento de 
nuestros pacientes fuera de quirófano para la prevención 
del desarrollo del dolor crónico. 

No olvidemos que es un derecho del niño el manejo 
del dolor y es nuestro compromiso desarrollar una aten-
ción especializada, como es la algología intervencionista 
pediátrica, para alcanzar este objetivo y desarrollar una cul-
tura sin dolor en esta población tan vulnerable que aún se 
encuentra en desarrollo.
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Introducción: la corrección de la anemia preoperatoria par-
te del programa de manejo hemático del paciente, a fin de 
mejorar sus resultados clínicos disminuyendo la cantidad de 
transfusiones en cirugía. La miomatosis uterina puede cur-
sar con anemia, por lo que la aplicación de hierro antes de 
la histerectomía podría disminuir la transfusión.
Objetivo: evaluar el impacto del tratamiento con hierro en 
la etapa prequirúrgica sobre la necesidad de transfusión en 
pacientes con anemia secundaria a miomatosis en la etapa 
trans y posoperatoria de histerectomía.
Material y métodos: se incluyeron pacientes con mioma-
tosis uterina que cursaron con anemia microcítica en la 
etapa preoperatoria; se realizó revisión de los expedientes 
clínicos y se obtuvieron las características clínicas de la po-
blación. Las pacientes se distribuyeron en dos grupos de 
estudio de acuerdo con el antecedente de haber recibido o 
no tratamiento con hierro. La variable de desenlace fue la 
transfusión de concentrados eritrocitarios en los primeros 
siete días a partir de la cirugía.
Resultados: se incluyeron 134 pacientes,  21 (15.6%) utili-
zaron hierro. Las pacientes que utilizaron hierro tuvieron un 
riesgo relativo (RR) de 0.36 (IC95%: 0.12-1.07) para trans-
fusión. La delta de hemoglobina < 1 g/dL tuvo un RR: 1.59 
(IC95%: 0.94-2.67). El tamaño de mioma > 5 cm tuvo un 
RR: 1.96 (IC95%: 1.25-3.05).
Conclusión: el tratamiento con hierro en etapa prequirúr-
gica mostró tendencia a protección para transfusiones en 
etapa trans y posquirúrgica. El principal factor relacionado 
para transfusión fue el tamaño del mioma > 5 cm.

Resumen Abstract
Background: The correction of preoperative anemia is part 
of the patient blood management program, in order to im-
prove the patient’s clinical results by reducing the number of 
transfusions in surgery. Uterine fibroids can cause anemia, 
so the application of iron before hysterectomy could reduce 
transfusion.
Objective: To evaluate the impact of iron treatment in the 
preoperative stage on the need for transfusion in patients 
with anemia secondary to myomatosis in the trans and 
postoperative stage of hysterectomy.
Material and methods: Patients with uterine myomatosis 
who presented with microcytic anemia in the preoperative 
stage were included; clinical records were reviewed, the cli-
nical characteristics of the population were obtained; The 
patients were distributed into two study groups according to 
whether or not they had received iron treatment; the outco-
me variable was the transfusion of packed erythrocytes in 
the first 7 days after surgery
Results: 134 patients were included, with a median fibroid 
size of 4 cm. 21 (15.6%) patients used iron. Patients who 
used iron had a relative risk (RR): 0.36 (95%CI: 0.12-1.07). 
Delta hemoglobin < 1 g/dL, RR: 1.59 (95%CI: 0.94-2.67). Ute-
rine fibroid size > 5cm had a RR of 1.96 (95%CI: 1.25-3.05).
Conclusion: Treatment with iron in the pre-surgical stage 
showed a tendency to protect transfusions in the trans and 
post-surgical stage. The main factor related to transfusion 
was fibroid size > 5 cm.
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Introducción

La miomatosis uterina consiste en la presencia de tumo-
res uterinos benignos que tienen una incidencia de 40%, 
la edad de presentación suele ser entre los 35 y 50 años. 
De acuerdo con el sitio en el que se presenta se clasi-
fica en submucoso, intramural y subseroso, siendo el tipo 
submucoso el que se relaciona con mayor frecuencia con 
sangrado, el cual puede tener un comportamiento crónico, 
relacionado con los tiempos de atención.1 El 30% de las 
pacientes con miomatosis uterina presenta síntomas seve-
ros, como pueden ser sangrado uterino anormal, dolor y 
anemia, esta última generalmente relacionada a pérdidas 
sanguíneas.2

La anemia preoperatoria tiene una prevalencia del 30 al 
60%, dependiendo del procedimiento (en cirugía ginecoló-
gica electiva es del 30%) y se ha relacionado con aumento 
en la mortalidad (Razón de momios [RM]: 2.90, IC: 2.30-3.68; 
I2 = 97%; p < 0.001).  También se ha relacionado a la ane-
mia con un incremento en la incidencia en lesión renal aguda 
(RM: 3.75, IC: 2.95-4.76; I2 = 60%, p < 0.001).3,4

Los hallazgos del tercer estudio nacional de examen de 
salud y nutrición (NHANES III) identificó tres causas prin-
cipales de anemia de manera preoperatoria: anemia aso-
ciada a enfermedades crónicas (32%), asociada a pérdida 
sanguínea o deficiencias nutricionales (34%) y de causa 
inexplicable (34%). El efecto inflamatorio de la cirugía es 
rápido debido a la acción de citocitas proinflamatorias, IL-1, 
IL-6, LPS y TNF-a, que provocan la activación de macrófa-
gos, cambios en la membrana de los eritrocitos y restricción 
de la salida de hierro de los macrófagos, lo cual incrementa 
la eritrofagocitosis, disminuye el tiempo de vida de los eri-
trocitos y restringe la eritropoyesis en hierro. Estos efectos 
permanecen de 4 a 6 semanas posteriores a la cirugía.5,6

En estudios realizados en pacientes de cirugía electiva 
se encontró que la anemia preoperatoria fue un significativo 
predictor de probabilidad de recibir transfusión sanguínea 
durante el periodo perioperatorio. La transfusión sanguínea 
por sí misma está asociada con la morbi-mortalidad poso-
peratoria. Con los resultados de los estudios evaluados, se 
realizaron las siguientes recomendaciones: 1) Determinar 
la hemoglobina 28 días antes de la fecha de programa-
ción de cirugía electiva. 2) Los parámetros de hemoglobina 
deben ser mayores a 12 g/dL para las mujeres y mayores a  
13 g/dL para los hombres, de acuerdo con los criterios de 
la OMS. 3) Realizar estudios de laboratorio para evaluación 
completa de la anemia. 4) Dar tratamiento adecuado para 
las deficiencias nutricionales detectadas.7

El tratamiento adecuado para la corrección de la anemia 
preoperatoria es parte de uno de los tres pilares del programa 

Patient Blood Management (PBM), los otros dos pilares son: 
minimización del sangrado y optimización de la tolerancia 
fisiológica del paciente a la anemia.8 El PBM consiste en 
la elaboración de un plan personalizado multimodal y mul-
tidisciplinar que tiene por objetivo minimizar la transfusión y 
mejorar la evolución del paciente.9,10 Se han recomendado 
múltiples medidas que van a aplicarse de acuerdo con las 
características de cada paciente, y de manera secundaria 
se ha observado una disminución de transfusiones sanguí-
neas, con la consiguiente disminución de reacciones adver-
sas relacionadas a estas, así como una disminución en los 
costos de hospitalización por disminución en la estancia 
hospitalaria y de las comorbilidades asociadas.11,12,13

 En las pacientes que cursan con miomatosis ute-
rina, la transfusión en cirugía se ha utilizado en algunos 
casos sin que se relacione con el tipo de abordaje sino con 
el tamaño y número de miomas. Las pacientes que cursan, 
además, con anemia tienen un aumento en las probabilida-
des de requerir una transfusión en cirugía.14 Las recomen-
daciones incluyen la identificación adecuada de la anemia 
y el tratamiento adecuado, reprogramando la fecha de ciru-
gía, de ser oportuno. Dado que la anemia en las pacientes 
con miomatosis uterina es relacionada a pérdidas sanguí-
neas de manera crónica, es común que se trate de una 
anemia por deficiencia de hierro, por lo que el tratamiento 
debe enfocarse en la reposición de las reservas de hierro y 
consiguiente correción de las cifras de hemoglobina.15,16,17

El objetivo de este artículo es evaluar el impacto del 
tratamiento con hierro en la etapa preoperatoria sobre la 
necesidad de transfusión en pacientes con anemia secun-
daria a miomatosis en la etapa trans y posoperatoria de 
histerectomía.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico, longitudi-
nal y retrolectivo en el Hospital de Ginecoobstetricia No. 4, 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), en un periodo de julio 2021 a 
junio 2022. 

Se tomó la información de los expedientes clínicos. Se 
incluyeron las pacientes que fueron sometidas a histerecto-
mía por diagnóstico de miomatosis uterina y que cursaron 
con anemia (hemoglobina menor a 12 g/dL y mayor a 7 g/dL) 
de tipo microcítica hipocrómica en la etapa preoperatoria. 
Se excluyeron las pacientes que cursaban con desnutrición 
(IMC < 18 Kg/m2) y se descartaron aquellas que no tenían 
los datos completos en el expediente o que tuvieron algún 
accidente quirúrgico.
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Se dividieron en dos grupos con base en la variable de 
interés (tratamiento con hierro), la determinación del tra-
tamiento fue realizada desde el primer nivel de atención y 
consistió en sulfato ferroso 200 mg al día por vía oral.

Se consideró la variable tratamiento con hierro como 
variable independiente y como variable dependiente la 
transfusión transoperatoria y/o postoperatoria mediata 
(siete días posteriores a la transfusión). Como variables 
confusoras se consideró el tipo de cirugía, sangrado quirúr-
gico, complicaciones y tamaño de mioma. En la figura 1 se 
muestra el diseño arquitectónico del estudio. 

Se realizó estadística descriptiva de las características 
basales entre el grupo que recibió tratamiento con hierro y 
el que no, reportándose como medida de tendencia central 
la mediana y de dispersión el rango intercuartíl. Las varia-
bles cualitativas (diagnóstico prequirúrgico, tipo de cirugia, 
grado de anemia)  se describieron según sus medidas de 
frecuencia con número y porcentaje. 

Para el análisis bivariado se utilizó Chi cuadrada y se 
calculó, como medida de relevancia clínica, riesgo relativo 
(RR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

Para el análisis multivariado se utilizó regresión logística 
múltiple.

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 24.0 
para el análisis. (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU). 

Figura 1 Diseño arquitectónico de la cohorte histórica de pacientes con miomatosis uterina y anemia prequirúrgica

Diseño arquitectónico

Pacientes con miomatosis y 
anemia en periodo 

prequirúrgico

Grupo Expuesto: tratamiento con hierro

Comparativo: sin tratamiento con hierro

Efecto: 

Transfusión en el perioperatorio.

Demarcación diagnóstica

Criterios de inclusión:
- Anemia en etapa prequirúrgica: 
hemoglobina menor a 11 g/dL y mayor 
a 7 g/dL en ambos casos
- Cirugía programada de histerectomía 
por miomatosis uterina

Criterios exclusión:
- Presencia de infecciones asociadas
- Desnutrición: IMC < 18 kg/m2.
- Patologías cardiacas, renales o en
médula ósea

Criterios de eliminación:
- Expediente incompleto
- Accidente quirúrgico que provocara
transfusión masiva

Estratificación pronóstica

Cronométrica:
- Edad

Clínica: 
- Nivel de hemoglobina
- Grado de anemia antes de la 
cirugía

Morfológica:
- De acuerdo con el tipo de cirugía a 
la que se sometió: histerectomía o 
histerectomía + salpingooferectomía
- Tamaño de mioma

Calidad de la maniobra:

De acuerdo con el tratamiento elegido por
el médico tratante:

A. Grupo de exposición: hierro oral, dosis
200 mg/día. Durante un periodo mayor a
4 semanas previa a la cirugía

B: Grupo de no exposición: pacientes que
no reciben tratamiento con hierro

Maniobras periféricas:

Sangrado durante la cirugía, tamaño de
mioma, complicaciones

Desenlace principal: 
Evaluar el impacto de la 
corrección de la anemia 
prequirúrgica con hierro 

para disminuir 
transfusiones en etapa 

operatoria y posoperatoria

Desenlace secundario:
Comparar días de estancia 

hospitalaria y 
complicaciones

Resultados

Se revisaron los expedientes de 514 pacientes que fue-
ron operadas de histerectomía por miomatosis uterina de 
julio 2021 a  junio 2022, de las cuales solo 136 cursaron con 
anemia y 2 fueron descartadas por complicaciones inhe-
rentes a la cirugía que las llevó a transfusión masiva. Se 
analizaron 134 expedientes de pacientes con miomatosis 
uterina sometidas a histerectomía y que cursaron con ane-
mia en la etapa preoperatoria. La mediana de edad fue de 
45 años (RIC: 42.7-48.4), y 21 pacientes (15.6%) recibieron 
tratamiento con hierro. Las características generales de la 
población entre los grupos de acuerdo al tratamiento con 
hierro se muestran en el cuadro I. Solo se encontró diferen-
cia estadísticamente significativa entre la mediana de edad, 
sin embargo, la diferencia no es clínicamente relevante. 

Se realizó una comparación entre las maniobras perifé-
ricas (delta de hemoglobina, la hemoglobina prequirúrgica, 
el riesgo quirúrgico, sangrado, tipo de cirugía y tamaño del 
mioma) con la maniobra principal (tratamiento con hierro) 
encontrando únicamente diferencia en el sangrado y en el 
delta de hemoglobina, el cual se esperaba desde el princi-
pio que fuera mayor en el grupo que recibió el tratamiento 
con hierro.

En el cuadro II se muestran los riesgos relativos (RR) 
para transfusión, se encontraron como factores de riesgo 
a la hemoglobina prequirúrgica < 9 g/dL y el tamaño del 
mioma > 5 cm. El delta de hemoglobina < 1 g/dL muestra 
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tendencia al riesgo, mientras que recibir tratamiento con 
hierro muestra tendencia como factor protector. Estos resul-
tados se observan en la figura 2.

Considerando que en otros estudios se ha descrito que 
el tamaño del mioma y el sangrado en cirugía son facto-
res relacionados con la transfusión sanguínea en el periodo 
trans y posquirúrgico, se contruyó un modelo de regresión 
logística considerando la transfusión como desenlace. En el 

Cuadro I Características basales de pacientes con miomatosis uterina y anemia prequirúrgica vs tratamiento con hierro

Con hierro
n = 21

Sin hierro
n = 113

p

Edad, mediana (RIC); años 46.98 (44.41, 50.12) 44.97 (41.85, 47.84)  0.034*

Indice de masa corporal, mediana (RIC); Kg/m2 29.45 (27.47, 36) 30.75 (28.32, 35.55 0.87*

Hemoglobina inicial media (DE), g/dL 8.7 (7.8, 9.75) 9.1 (8.1, 10.3) 0.26*

Delta de hemoglobina, mediana (RIC), g/dL 1.4 (0.4, 2.3) 0 (0, 0.65) 0.01*

Hemoglobina prequirúrgica, media (DE), g/dL 10.36 (0.92) 10.10 (1.25) 0.36&

Grado de anemia, n (%)

Leve  1  (4.8)  17  (15)

0.34++Moderada  13  (61.9)  71  (62.8)

Severa  7  (33.3)  25  (22.1)

Diagnóstico prequirúrgico, n (%)

Miomatosis uterina  8  (38.1)  44  (38.9)
0.94+

Hemorragia uterina anormal  13  (61.9)  69  (61.1)

Comorbilidades, n (%)

Sí  9  (42.9)  44  (38.9) 0.74+

Tamaño de mioma, mediana (RIC); cm 4.8 (3.5, 5.15) 4 (2.65, 6.5) 0.41*

*U de Mann-Whitney
& t de Student
+Chi cuadrada de Person
++Chi cuadrada de Fisher
RIC: Rango intercuartilar; DE: Desviación estándar

Cuadro II Riesgo relativo para transfusión

Transfusión
RR

IC95% p
(Chi cuadrada  
de Pearson)

Sí
n = 47

No
n = 87

Superior Inferior

Edad > 45 años  28  (59.6)  43  (49.4)  1.30 0.81 2.09  0.26

IMC > 30 Kg/m2  23  (48.9)  44  (50.6) 0.95 0.60 1.51 0.85

Comorbilidad (sí)  20  (42.6)  33  (37.9) 1.13 0.71 1.79 0.60

Hemoglobina preqx menor a 9 g/dL  11  (23.4)  10  (11.5) 1.64 1.00 2.68 0.07

Delta de hemoglobina (menor a 1 g/dL)  33  (70.2)  47  (54) 1.59 0.94 2.67 0.06

Tipo de cirugía (HTA + SOB)  11  (23.4)  25  (28.7) 0.83 0.47 1.45 0.50

Sangrado (mayor a 450 mL)  14  (29.8)  21  (24.1) 1.2 0.73 1.96 0.47

Tamaño de mioma (mayor a 5 cm)  23  (48.9)  21  (24.1) 1.96 1.25 3.05 0.004

Tipo de mioma (submucoso)  14  (29.8)  21  (24.1) 1.13 0.69 1.86 0.47

Tratamiento con hierro  3  (6.4)  18  (20.7) 0.36 0.12 1.07 0.03

cuadro III se presenta un modelo propuesto para predecir la 
transfusión en pacientes sometidas a histerectomía, para el 
análisis del modelo se utilizó SPSS y se encontró que pre-
dice únicamente el 70.1% del desenlace (transfusión); esto 
puede relacionarse con el tamaño de muestra, ya que solo 
tenemos a 47 personas que presentaron el desenlace, en la 
figura 3 se observa la tendencia hacia la protección del uso 
de tratamiento con hierro y el tamaño de mioma mayor a  
5 cm como factor de riesgo.
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Figura 2 Diagrama de árbol de riesgo relativo para transfusión

Riesgo Relativo (IC95%)

Delta de hemoglobina menor a 1 g/dL
Edad mayor a 45 años
Hemoglobina prequirúrgica menor a 9 g/dL
Presencia de comorbilidades
Sangrado mayor a 450 mL
Tamaño de mioma mayor a 5 cm
Tiempo de cirugía (HTA + SOB)
Tratamiento con hierro

0.1 0.5 1 2 10
Protección Riesgo

0.2 5

Discusión

De los 134 expedientes estudiados, únicamente en el 
15.6% de los casos de las pacientes que presentaron ane-
mia se les dió tratamiento con hierro; mientras que Man-
sour et al., quienes realizaron una revisión de las guías 
de manejo de la anemia en mujeres con sangrado uterino 
abundante, encontraron que en cinco guías internacionales, 
de las 22 existentes, se recomendaba como primera línea 
el uso de tratamiento con hierro por vía oral, dejando el uso 
intravenoso (IV) para los intervalos muy cortos de detección 
en relación a la programación de cirugía y dejando la trans-
fusión únicamente cuando se trataba de anemia severa con 
inestabilidad hemodinámica.18

Cuadro III modelo de regresión logística múltiple para predecir transfusión en cirugía o poscirugía total de transfundidas: 47

Variable β
IC95% Coeficiente de R2

Significancia
estadística

p

Inferior Superior

0.114 0.03

Tratamiento con hierro 0.32 0.85 1.24
Delta de hb (<1g/dL) 2.09 0.91 4.83
Tamaño de mioma (> 5cm) 3.44 1.50 7.87
Sangrado (> 450 mL) 0.71 0.29 1.76
Constante 0.27 - -

Figura 3 Gráfico de árbol: Modelo de regresión logística múltiple para predecir transfusión

Hazard Ratio (IC95%)

Delta de hemoglobina menor a 1 g/dL
Edad mayor a 45 años
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Tratamiento con hierro
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En nuestro estudio el 6.4% de las pacientes que reci-
bieron tratamiento con hierro en la etapa preoperatoria 
recibieron transfusión en la etapa pre y/o posoperatoria, en 
comparación con un 20.7% en las pacientes que no recibie-
ron el tratamiento. La disminución de la necesidad de trans-
fusión se ha visto en estudios como en el de Beverina et al. 
en el que resaltaban el impacto beneficioso de la infusión de 
hierro a través de la reducción del número de transfusiones 
en la sala  quirúrgica, pareciendo consecuencia directa de la 
recuperación rápida de la eritropoyesis normal.19 Resultados 
similares encontraron tambien Ramos et al. en su estudio 
realizado en pacientes del departamento de emergencias 
con aplicación de hierro IV en pacientes con fibrosis uterina 
que cursaban con anemia por deficiencia del hierro.20
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La media de hemoglobina en la etapa prequirúrgica que 
presentaron las pacientes fue de 8.7 g/dL para el grupo 
que recibió hierro y 9.1 g/dL para el grupo que no lo reci-
bió; mientras que en países como Canadá la guía para 
el manejo de leiomiomas uterinos recomienda el manejo 
correcto de la anemia antes de la cirugía con supresión del 
sangrado menstrual y terapia con hierro, tratando de progra-
mar la misma cuando la paciente tenga una hemoglobina 
mínima de 12 g/dL, ya que la presencia de anemia en la 
etapa preoperatoria se ha relacionado con efectos adversos 
dentro de los 30 días posteriores a la cirugía.21,22

En cuanto al tamaño del mioma mayor a 5 cm se encontró 
como factor de riesgo para transfusión (RR: 1.96; IC95%: 
1.25-3.05), lo cual coincide con lo reportado por Akbari et al., 
quienes en su estudio reportaron que un mayor tamaño del 
mioma (expresado en peso, en gramos) se relacionaba con 
necesidad de transfusión durante la cirugia.23 

Al igual que en otros países, en el nuestro la detección 
de la anemia preoperatoria es muy cercana a la fecha pro-
gramada, dejando poco tiempo para brindar el tratamiento 
adecuado y aún menos para realizar estudios complemen-
tarios para el diagnóstico, lo cual se ve reflejado en la poca 
cantidad de pacientes que recibieron tratamiento con hierro 
en nuestro estudio. A pesar de que existen guías naciona-
les que entraron en vigor en el 2019 y que recomiendan el 
uso de hierro y eritropoyetina en cierto tipo de pacientes,24 

se siguen realizando las prácticas habituales. Se ha dejado 
de lado el manejo multidisciplinario del paciente a pesar de 
que a nivel internacional se han publicado las mejoras en 
los desenlaces de los pacientes. La aplicación de los pro-
gramas de PBM han disminuido la mortalidad, las infeccio-
nes, la duración de la estancia hospitalaria así como el uso 
inadecuado de hemocomponentes.25 

Conclusiones

El tratamiento con hierro  se mostró como factor con ten-
dencia a protección únicamente en cuanto a las transfusio-
nes durante y posteriores a la cirugía, esto relacionado al 
tamaño de muestra analizado; sin embargo, considerando 
que se identificó que el tamaño de mioma mayor a 5 cm 
es un factor de riesgo, podría considerarse implementar 
el tratamiento con hierro principalmente a este grupo de 
pacientes, tal como lo indica la evidencia internacional. 
Esto implica una mejoría en la calidad de la atención del 
paciente al disminuir su estancia intrahospitalaria, aunado a 
un beneficio secundario a la reducción de costos expedida 
para los pacientes, además de disminuir los riesgos transfu-
sionales inherentes a la misma. Por lo tanto, es imperativo 
el estricto apego y supervisión a las guías nacionales. 

Limitaciones

En los expedientes clínicos se contaba con información 
limitada en cuanto a la decisión de inicio de tratamiento de 
hierro, el cual fue dado por los médicos en el primer nivel 
de atención, las hojas de referencia no contaban con infor-
mación adicional de los estudios de laboratorio que se le 
tomaron a las pacientes, lo cual limita poder realizar otro 
tipo de análisis.
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Introducción: la diabetes mellitus gestacional (DMG) se re-
fiere a la diabetes diagnosticada en el segundo trimestre del 
embarazo.
Objetivo: evaluar si la ganancia ponderal mayor a la espe-
rada (GPME) en el embarazo es factor de riesgo para el de-
sarrollo de DMG.
Material y métodos: analítico, observacional, longitu-
dinal, retrolectivo; incluyó a pacientes embarazadas de  
15 a 40 años, con más de dos consultas de control prenatal, 
somatometría e historia clínica completa; determinándoles 
la GPME. Se calculó razón de momios (RM) e intervalos de 
confianza del 95% (IC95%). Las variables con significancia 
se ingresaron a un modelo de regresión logística múltiple 
(RLM), en donde la variable de desenlace fue DMG.
Resultados: se incluyeron 1000 embarazadas con media-
na de edad de 28 años. En la RLM el índice de masa cor-
poral (IMC) pregestacional con sobrepeso tuvo una RM de 
1.3 (IC95%: 0.86-1.98), IMC con obesidad una RM de 2.57 
(IC95%: 1.6-4.14), la GPME durante el embarazo tuvo una 
RM de 1.14 (IC95%: 0.71-1.81) y la edad > 30 años una RM 
de 2.24 (IC95%: 1.55-3.25).
Conclusiones: la GPME durante el embarazo no es un fac-
tor de riesgo independiente para
el desarrollo de DMG. Los principales son edad >30 años y 
obesidad pregestacional.

Resumen Abstract
Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) diabetes 
diagnosed in the second or third trimester of pregnancy.
Objective: Evaluate if the greater than expected weight 
gain (HEWG) in pregnancy is a risk factor for the develop-
ment of GDM.
Material and methods: Analytical, observational, longitudi-
nal, retrolective study, which included pregnant women bet-
ween 15 and 40 years of age, with > 2 prenatal check-ups, 
somatometry and complete medical history was made; the 
HEWG was determined. Odds ratio (OR) and 95% confiden-
ce intervals (95% CI) were calculated. Variables with signifi-
cance were entered into a multiple logistic regression model 
(MLR), where the dependent variable was GDM.
Results: 1000 pregnant women with a median age of  
28 years were included. In the MLR The pregestational body 
mass index (BMI) with overweight had an OR of 1.3 (95% 
CI: 0.86-1.98), BMI with obesity an OR of 2.57 (95% CI: 1.6-
4.14), the HEWG during pregnancy had an OR of 1.14 (95% 
CI: 0.71-1.81), age > 30 years shows an OR of 2.24 (95% 
CI: 1.55-3.25).
Conclusions: HEWG during pregnancy is not an indepen-
dent risk factor for the development of GDM. The main ones 
are age > 30 years and pre-gestational obesity.

Efecto de la ganancia  
ponderal en el desarrollo  
de diabetes gestacional 

Aportación original
Vol. 61
Supl. 3

María Guadalupe Suárez-Cruz1a, Rodolfo Rivas-Ruíz2b, Dulce Kristel Sarmiento-Galván1c, Paloma Gabriela Martínez-
Valle1d, Eva Xóchitl Mondragón-Sandoval1e, Marco Antonio López-Farias3f, Juan Carlos Rivera-Mendoza1g,  
Eduardo Abasolo-Ramírez4h, Fairt Vladimir Carmona-Sierra5i

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 04, Departamento de Educación e Investigación. 
Ciudad de México, México 
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinación de Investigación en Salud, Centro de Adiestramiento en Investigación 
Clínica. Ciudad de México, México
3Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades, Residencia Médica en 
Cirugía General, Educación e Investigación. Ciudad de México, México
4Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 04, Dirección Médica. Ciudad de México, México
5Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 04, Coordinación de Consulta Externa. Ciudad de 
México, México

Fecha de recibido: 09/01/2023 Fecha de aceptado: 14/03/2023

Palabras clave
Diabetes Gestacional

Complicaciones del Embarazo
Ganancia de Peso Gestacional

Edad
Índice de Masa Corporal

ORCID: 0000-0002-1449-5425a, 0000-0002-5967-7222b, 0000-0002-1736-3372c, 0000-0001-6374-1349d,
 0000-0002-6324-1237e, 0000-0002-7829-5115f, 0000-0002-3093-3966g, 0000-0001-9831-2376h,
 0000-0002-0203-1586i

Cómo citar este artículo: Suárez-Cruz MG, Rivas-
Ruíz R, Sarmiento-Galván DK et al. Efecto de la ganan-
cia ponderal en el desarrollo de diabetes gestacional. 
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S460-7.  
doi: 10.5281/zenodo.8319773

Comunicación con: 
María Guadalupe Suárez Cruz 
maría.suarezcr@imss.gob.mx

55 1491 7249

Effect of weight gain on the development  
of gestational diabetes

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2023 Instituto Mexicano del Seguro Social



S461Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S460-7

 Suárez-Cruz MG et al. Ganancia ponderal alta en diabetes gestacional

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres en edad fértil 
varia del 26 al 38%, mientras que la prevalencia de diabetes 
mellitus gestacional (DMG) es del 7% en México, aunque se 
reportan cifras de DMG del 4-11%. Por lo tanto, considera-
mos que el antecedente de sobrepeso pudiera impactar en 
el desarrollo de DMG.1,2

La DMG se refiere a la diabetes diagnosticada en el 
segundo o tercer trimestre del embarazo. En el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), se presenta con un 
rango variable del 1.3 al 19.9%.3 Los factores de riesgo para 
el desarrollo de DMG incluyen: obesidad, sobrepeso, edad, 
grupo étnico, síndrome de ovario poliquístico, deficiencia 
nutricional asociada a vitamina D, historia personal de DMG 
previa, intolerancia a la glucosa y antecedentes heredofa-
miliares. Esta enfermedad constituye un problema de salud 
pública por las complicaciones materno-fetales.4,5 

La ganancia de peso materna, de forma general, se 
debe al incremento de la grasa corporal, a la retención de 
agua en el embarazo con crecimiento materno y al desa-
rrollo de la unidad fetoplacentaria. Esto estará en función 
del trimestre del embarazo, pues durante la primera mitad 
del embarazo se genera por el depósito de grasa de forma 
desproporcionada y en el segundo trimestre existe una 
resistencia de insulina que se ve favorecida por la acumula-
ción de grasa en el embarazo. La placenta y los adipocitos 
generan un estado de resistencia a la insulina que aumenta 
en el segundo trimestre del embarazo, con la finalidad de 
dirigir nutrientes hacia el feto que se encuentra en desa-
rrollo. Los adipocitos y el FNT alfa, que son producidos por 
la placenta, contribuyen a la resistencia a la insulina en la 
paciente con embarazo, esto impide la fosforilación de la 
tirosina en la subunidad beta dentro del receptor de insu-
lina y la enzima placentaria incrementa la degradación de la 
insulina a este nivel.6,7,8 Por estos motivos hemos conside-
rado esta variable una candidata ideal para la evaluación de 
riesgo. La DMG genera complicaciones en el 3 al 5% de los 
embarazos, en conjunto con otras enfermedades, así como 
muertes maternas, relacionándose con alteraciones estruc-
turales, parto pretérmino, aumento en la incidencia de cesá-
reas, aumenta el riesgo de diabetes tipo 2 postembarazo 
y diabetes gestacional en embarazos subsecuentes.9,10,11

Los cambios moleculares en el adipocito durante el 
embarazo condicionan la resistencia a la insulina, por lo que 
se afecta el metabolismo de los carbohidratos, aumentando 
la secreción de insulina. Esta transición es acelerada en 
pacientes obesas y con DMG,12 por lo tanto, consideramos 
que el incremento de peso durante el embarazo pudiera 
asociarse a DMG.

Evaluar el incremento de peso de mujeres embarazadas 
es una labor habitual en la consulta, sin embargo, se desco-
nocen las implicaciones que tiene este incremento. Debido 
a la facilidad de esta medida, conocer la consecuencia del 
incremento de peso durante el embarazo podría ayudar a 
mejorar las acciones que se realiza durante la consulta. Por 
lo tanto, nuestro objetivo fue evaluar el efecto de la ganan-
cia ponderal mayor a la esperada (GPME) durante el emba-
razo como factor de riesgo independiente para el desarrollo 
de DMG.

Material y métodos

El estudio fue diseñado como una cohorte retrolectiva, 
longitudinal, comparativa y observacional, que incluyó a 
pacientes embarazadas de 15 a 40 años con seguimiento 
completo del embarazo, adscritas la Unidad de Medicina 
Familiar No. 04 “Niños Héroes” durante 2017 con registro 
de mínimo 3 consultas de control prenatal que abarcaran 
los tres trimestres del embarazo, con cualquier índice de 
masa corporal, incluyendo antecedentes de personales 
patológicos pregestacionales y comorbilidades asociadas 
al embarazo13 (figura 1).

El criterio para determinar la ganancia ponderal aumen-
tada fue con respecto a las Recomendaciones del Instituto 
de Medicina de los Estados Unidos,14 las cuales establecen: 
IMC bajo (< 18.5), ganancia de peso 12.5-18.0 kg; Normal 
(18.6-25) ganancia de peso 11.5-16.0 kg; Alto (25.1-29.9) 
ganancia de peso 7.0-11.5 kg; Muy alto (≥ a 30) ganancia 
de peso 5.0-9.0 kg.

Para el diagnóstico de DMG se consideraron los 
siguientes criterios de acuerdo con la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS):15 glucosa plasmática en ayunas 
de 92-125 mg/dL, glucosa plasmática de ≥ 180 mg/dL 1 
hora posterior a la carga oral de glucosa de 75 gramos y 
glucosa plasmática de ≥ 153 mg/dL 2 horas posteriores a 
la carga oral de glucosa de 75 gramos.16,17

Los criterios de exclusión fueron: historias clínicas 
incompletas, historia clínica del expediente electrónico no 
registrado por el Área de Información Médica y Archivo Clí-
nico (ARIMAC) y expedientes de mujeres con diagnóstico 
de síndrome de ovarios poliquísticos, hipertensión arterial, 
nefropatías, cardiópatas, fibrosis quística e hipotiroidismo. 

Cálculo del tamaño de la muestra

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la 
fórmula de diferencia de proporciones.18 Asumiendo que, 
en general, la incidencia de DMG es de un 7 al 9%1,2 y que 
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Figura 1 Diseño arquitectónico del estudio (estado basal maniobra y desenlace)

hipotéticamente se esperaba que las pacientes embaraza-
das, con una ganancia ponderal mayor a la esperada, ten-
drán un 7% de incremento de riesgo; asumiendo un alfa de 
1.96 (nivel de confianza bilateral del 95%) y un poder de 
80%. Para hacer el cálculo se utilizó el software OpenEpi, 
con lo que se obtuvo un tamaño de muestra mínimo de  
750 pacientes (375 con GPME y 375 con embarazo normal).

Este tamaño de muestra fue suficiente para realizar 
modelos ajustados por los principales factores confusores 
en un modelo de regresión logística múltiple.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas fueron: edad, peso, talla, IMC, 
ganancia de peso y glucosa, se resumieron como mediana 
y rangos intercuartilares (RIQ) debido a que no presentaron 
distribución normal. Para el análisis de la comparación de la 
variable dependiente DMG y las variables cualitativas se uti-
lizó la prueba de Chi cuadrada de Pearson o prueba exacta 
de Fisher en caso de que en las celdas el recuento espe-
rado fuera menor de 5. Para buscar la diferencia entre las 
variables cuantitativas y DMG se utilizó prueba U de Mann-
Whitney. Se analizaron los posibles factores de riesgo 
mediante el análisis de riesgo relativo (RR) y se calculó el 
intervalo de confianza del 95% (IC95%).

Una vez seleccionadas las variables con significancia 

estadística y/o relevancia clínica se ingresaron a un modelo 
multivariado, de regresión logística múltiple (RLM), en 
donde la variable desenlace fue DMG. Se consideró como 
estadísticamente significativo a un valor de p (bilateral)  
< 0.05. Los análisis se realizaron usando el programa SPSS 
versión 28 de IBM.

Ética

El presente estudio se realizó bajo los lineamientos éti-
cos de la Declaración de Helsinki, la Ley General de Salud y 
las disposiciones para la investigación en salud en el IMSS. 
Considerando lo especificado en el reglamento de la Ley 
General de Salud, título segundo de los Aspectos éticos 
de la Investigación en Seres Humanos, capítulo I, artículo 
17. El presente trabajo se considera como investigación sin 
riesgo, el conocimiento resultante podría mejorar las carac-
terísticas a evaluar en las mujeres embarazadas en el pri-
mer trimestre, para considerarlas de alto riesgo de DMG, lo 
que genera un bien, y al ser un estudio de fuentes secun-
darias no modifica la historia natural ni el curso clínico del 
paciente y su enfermedad.19

Se presentó ante el Comité Local de Investigación en 
Salud (CLIS) 3609 del Hospital General de Zona No. 01 
“Dr. Carlos Mac Gregor Sánchez Navarro”, mediante el sis-
tema de registro electrónico de la Coordinación de Investi-
gación en Salud (SIRELCIS) para su evaluación. Se solicitó 
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la exención del consentimiento informado en las mujeres 
embarazadas debido a la naturaleza retrospectiva y diseño 
del estudio. Se obtuvo el dictamen de aprobación con 
número de registro: R-2018-3701-007.20,21

Resultados 

Características demográficas de la 
población

Se incluyeron 1000 mujeres embarazadas en control 
prenatal adscritas a la UMF No. 04. Al ingreso del estudio 
las pacientes contaban con una mediana de 28 años de 
edad, (RIQ: 24-33) talla de 1.57 metros (RIQ: 1.53-1.61) y 
peso previo al embarazo de 63 kilogramos, con una dis-
tribución de: 38.1% en normopeso, 41.1% en sobrepeso y 
20.5% en algún grado de obesidad, con una media de IMC 
previo al embarazo de 25.5 kg/m2 (RIQ: 23-28). El 72.6% de 
la población estudiada contaba con uno y dos embarazos 
previos, mientras que el 2.3% con tres o cuatro embarazos. 
Las participantes tenían una mediana de intervalo interge-
nésico de 9 meses y una mediana de 7 consultas prena-
tales. El porcentaje de diagnóstico previo de DMG fue de 
1.1%. Se obtuvieron también los antecedentes de enferme-
dad hipertensiva del embarazo previa (0.1%) en el total de 
pacientes analizadas, así como detección de VIH, siendo 
reactivo un 0.2% (figura 2)

Figura 2 Diagrama de flujo Strobe para elección de pacientes

Descripción de estado basal con res-
pecto a la ganancia ponderal en el 
embarazo 

En el análisis de las características basales de la pobla-
ción se encuentra en el grupo de ganancia ponderal ele-
vada, con una n de 181; en el grupo de ganancia ponderal 
normal se encuentra una n de 819, obteniendo una mediana 
28 años en ambos grupos y una p de 0.807. En la variable 
de antecedente de DMG en el grupo de las pacientes con 
ganancia ponderal elevada se identificaron 178 (98.3%) 
pacientes sin DMG previa y 3 (1.7%) pacientes con antece-
dente de DMG previa.

En la variable de IMC (Kg/m2) se observa en el grupo de 
las pacientes con ganancia ponderal elevada una mediana 
de 29.5 (RIQ: 26.3-32.2) con una p < 0.001. La variable de 
IMC (Kg/m2) categorizada se observa en el grupo de las 
pacientes con ganancia ponderal elevada, en el grupo de 
normopeso se presentó una frecuencia de 21 (11.6%), en 
el de sobrepeso una frecuencia de 67 (37%) y en obesidad 
una frecuencia de 43 (51.4%) p < 0.001.

En la variable de glucosa se encontró en el grupo de las 
pacientes con ganancia ponderal elevada una mediana de 
86mg/dL (RIQ: 79-92 mg/dL) con una p de 0.02. La varia-
ble de infección de vías urinarias muestra que el grupo con 
ganancia ponderal elevada 85 (47%) pacientes no presen-

Criterios de inclusión:

• Embarazadas de 15 a 40 años

• Adscritas la UMF No. 04
  “Niños Héroes” durante 2017
 
• Mínimo tres consultas de control
  prenatal que abarcaran los tres
  trimestres del embarazo

• Cualquier índice de masa corporal
  incluyendo antecedentes de
  personales patológicos

Población 
(4688)

DMG
(123)

No DMG
(146)

DMG
(35)

No DMG
(696)

Sin Ganancia
ponderal mayor
a la esperada

(819)

Ganancia
ponderal mayor
a la esperada

(181)

n = 1000
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taron ninguna infección de vías urinarias (IVU), mientras 
que 96 (53%) sí presentaron IVU (p = 0.055).

La variable de enfermedad hipertensiva del embarazo 
muestra en el grupo de las pacientes con ganancia ponderal 
elevada el siguiente resultado, correspondiendo al grupo sin 
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) 
una frecuencia de 157 (86.7%) y en el grupo de pacien-
tes con dicho antecedente se observa una frecuencia de  
24 (13.3%), p = 0.03 (cuadro I).

Descripción del estado basal con 
respecto al diagnóstico de diabetes 
mellitus gestacional

Del total de pacientes estudiadas en el grupo con diag-
nóstico de DMG se encontró una n de 157 (15.7%), mien-
tras que en el grupo sin diagnóstico de DMG se encontró 
una n de 842 (84.2%). En la variable de infección de vías 
urinarias se observó en el grupo de pacientes con DMG una 
n de 86 (18%) (RR: 1.39), p = 0.055.  En la variable de DMG 

Cuadro I Comparación de las características demográficas en pacientes con ganancia ponderal elevada

Variable

Ganancia ponderal mayor a 
la esperada

n = 181
n (%)

Ganancia ponderal 
normal
n = 819
n (%)

p < 0.05

Edad en años, Mediana (RIQ) 28 (24-33) 28 (24-33)  0.807 a

Número de gestas 

1-2 138 (76.2) 591 (72.2)

0.034 b3-4 34 (18.8) 208 (25.4)

≥ 5 9 (5) 19 (2.3)

Antecedente de diabetes mellitus gestacional 3 (1.7) 8 (1) 0.429 c

Antecedente de enfermedad hipertensiva del embarazo 1 (0.1) 0 (0) 0.181 d

Glucosa mg/dL, Mediana (RIQ) 86 (79-92) 83 (77-89) 0.02 a

IMC (kg/m2), Mediana (RIQ) 29.5 (26.3-32.2) 24.8 (22.6-27.5) < 0.001 a

Categorías IMC

Normopeso 21 (11.6) 360 (44)

< 0.001 bSobrepeso 67 (37) 347 (42.4)

Obesidad 93 (51.4) 112 (13.7)

Alcoholismo 2 (1.1) 5 (0.6) 0.741 d

Tabaquismo 7 (3.9) 14 (1.7) 0.082 c

Cervicovaginitis 71 (39.2) 335 (40.9) 0.738 c

Infección de vías urinarias 96 (53) 378 (46.2) 0.055 c

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 24 (13.3) 52 (6.3) 0.03 c

Número de citas, Mediana (RIQ) 7 (6-9) 6 (5-8) < 0.001 a 

aU de Mann-Whitney
bChi cuadrada de tendencia lineal
cChi cuadrada de Pearson
dPrueba exacta de Fisher
RIQ: Rango intercuartilar 25-75

en un embarazo previo se identificaron 10 pacientes que 
volvieron a ser diagnosticadas con DMG en el embarazo 
actual (RR: 57.27), p < 0.001. El IMC clasificado como alto 
durante el embarazo en pacientes con diagnóstico de DMG 
representó una n de 54 (15%) (RR de 1.34), mientras que 
las clasificadas con algún grado de obesidad representaron 
una n de 49 (27.2%) (RR: 2.86), p < 0.001. La GPME de 
las pacientes con diagnóstico de DMG muestra una n de  
35 (20.8%) (RR: 1.531), p = 0.045 (cuadro II).

Modelo de regresión logística para 
predecir DMG ajustado por ganancia 
ponderal mayor a la esperada 

Se realizó un modelo de regresión logística con ajuste 
para determinar el efecto del IMC pregestacional como fac-
tor de riesgo, la ganancia ponderal en el embarazo, número 
de gestas y la edad mayor a 30 años para el desarrollo 
de DMG.  Se obtuvo para el IMC pregestacional catego-
rizado como alto una RM de 1.304 (IC95%: 0.859-1.980), 
p = 0.212; para el IMC categorizado como obesidad una 
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RM de 2.569 (IC95%: 1.595-4.138) p < 0.001. La ganancia 
ponderal elevada durante el embarazo muestra una RM de 
1.135 (IC95%: 0.713-1.805), p = 0.595. La edad mayor a 
30 años muestra una RM de 2.240 (IC95%: 1.546-3.247),  
p < 0.0001. El ser multigesta muestra una RM de 1.131 
(IC95%: 0.765-1.674), p = 0.537 (cuadro III).

Discusión

Encontramos que el incremento de ganancia ponde-
ral mayor al esperado se asoció a DMG; sin embargo, en 
los modelos de regresión ajustados con categoría de IMC 
previo al embarazo y edad perdió significancia. Alvarado 
et al. reportaron que el peso corporal aumentado durante 
el embarazo no contribuye al aumento en la sensibilidad 

Cuadro ll Comparación de las características demográficas en pacientes con diabetes mellitus gestacional

Variable

Diabetes mellitus 
gestacional presente

n = 157
n (%)

Diabetes mellitus 
gestacional ausente

n = 842
n (%)

RR  (IC95%) p < 0.05

Infección de vías urinarias 86 (18) 391 (82) 1.39 (0.99-1.96)  0.055 c

Cervicovaginitis 70 (17.2) 338 (82.8) 1.20 (0.85-1.69) 0.293 c

Antecedente DMG 10 (90.9) 1 (9.1) 57.27 (7.27-450.79) < 0.001 c

Antecedente EHIE 1 (50) 1 (50) 5.39 (0.336-86.74) 0.182 c

Prematurez embarazo previo 
(< 37 SDG)

0 (0) 1 (100) 0.920 (0.86-0.98) 0.768 c

Peso previo al embarazo (kg), Mediana (RIQ) 67 (59.76) 63 (56.70) 1.057 (0.996-1.123) 0.068 a

IMC previo al embarazo (kg/m2), Categorías IMC
Normal (< 24.9) 53 (11.7%) 399 (88.3%) Referencia

< 0.001 bAlto (25-29) 54 (15.1%) 303 (89.9%) 1.34 (0.82-2.016)
Obesidad (> 30) 49 (27.2%) 131 (72.8%) 2.86 (1.821-4.354)
Ganancia de peso elevada 35 (20.8%) 133 (79.2%) 1.531 (1.007-2.328) 0.045 c

Hospitalización durante el embarazo 5 (100%) 0 (0%) 0.912 (0.847-0.982) 0.488 c

aU de Mann-Whitney
bChi cuadrada de tendencia lineal
cChi cuadrada de Pearson
RIQ: Rango intercuartilar 25-75
RR: Riesgo relativo; DMG: Diabetes mellitus gestacional; EHIE: Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo; SDG: Semanas de 
gestación; RIQ: Rango intercuartilar; IMC: Índice de masa corporal

Cuadro llI Modelo de regresión logística para predecir DMG ajustado por ganancia ponderal durante el embarazo, categoría de IMC 
previo al embarazo y edad

Variable β Error estandarizado RM IC (95%) p < 0.05

IMC Previo al Embarazo (kg/m2), Categorías IMC

Normal (< 24.9)  < 0.001

Alto (25-29) 0.266 0.213 1.304 0.859-1.980 0.212

Obesidad (> 30) 0.944 0.243 2.569 1.595-4.138 < 0.001

Ganancia de peso elevada durante el embarazo n, (%) 0.126 0.237 1.135 0.713-1.805 0.594

Edad > 30 años 0.807 0.189 2.240 1.546-3.247 < 0.001

≥ 2 gestas 0.123 0.200 1.131 0.765-1.674 0.537

de la insulina. Esto puede deberse a que el estado de la 
mujer antes del embarazo es lo que produce el desarrollo 
de DMG, si bien el embarazo es el detonante, el incremento 
de peso no lo es. 

La DMG es una de las complicaciones que se presen-
tan en el embarazo, con importante repercusión en la salud 
materna y en la evolución del embarazo. Datos recientes 
sobre DMG reportan un incremento en la prevalencia mun-
dial en los últimos 20 años, sin embargo, los datos sobre 
la prevalencia informados son y dependen mucho de las 
características de la población estudiada, así como de los 
criterios utilizados para establecer el diagnóstico. En nues-
tro medio se ha mencionado una frecuencia que varía entre 
el 1.3 y 19.9% de la población obstétrica, en este estudio 
se observa una prevalencia de 15% de DMG.1,2,3 En el 
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presente estudio se observó una población obstétrica con 
41.4% de sobrepeso y con 20.5% de obesidad, lo cual con-
trasta con los porcentajes reportados por Flores et al. en el 
año 2014, quienes reportaron un 26% de sobrepeso y 38% 
de obesidad en mujeres en edad fértil. 4,6,9,10

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la 
GPME durante el embarazo como factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de DMG.  Encontrándose en 
el análisis univariado que la ganancia ponderal que puede 
desencadenar complicaciones con una p < 0.055 para IVU, 
p < 0.03 para EHIE, IMC (Kg/m2) categorizado alto con una 
mediana de 29.5 (RIQ: 26.3-32.2), p < 0.001. Para el desa-
rrollo de DMG se encontró en la variable de DMG en un 
embarazo previo un RR de 57.27, p < 0.001 y el diagnós-
tico de algún grado de obesidad durante el embarazo un RR 
de 2.86, p <0.001. El modelo multivariado ajustado presenta 
para IMC pregestacional elevado una RM de 1.304 (IC95%: 
0.859-1.980), p = 0.212, en IMC categorizado en obesidad 
una RM de 2.569 (IC95%: 1.595-4.138), p < 0.001. La ganan-
cia ponderal elevada durante el embarazo muestra una RM 
de 1.135 (IC95%: 0.713-1.805), p = 0.595. 

Rodríguez Figueroa realizó en el 2006 un estudio con el 
objetivo de determinar si las mujeres con diagnóstico tem-
prano de DMG presentaban mayor riesgo de requerir de 
dosis más elevadas de insulina y de presentar enfermeda-
des que pudieran llevar a la muerte tanto a la madre como 
al producto, en comparación con los mujeres con diag-
nóstico de DMG después de la semana 24 de embarazo, 
y encontraron que las mujeres con DMG temprana tenían 
mayor índice de masa corporal respecto al de las pacien-
tes con diabetes después de la semana 24 de embarazo, 
y encontraron que las mujeres con DMG temprana tenían 
mayor índice de masa corporal respecto al de las pacientes 

con diabetes después de la semana 24 de embarazo, por 
lo tanto es independiente de la ganancia de peso mayor a 
la esperada.22,23 Estos datos concuerdan lo obtenido en 
nuestro estudio, ya que no se observa una injerencia de que 
la ganancia de peso pueda influir en el desarrollo de DMG. 
Asimismo, en el estudio de Rodríguez et al. se indica que 
un IMC superior a 29 previo al embarazo es un factor de 
riesgo para desarrollar DMG temprana. En nuestro estudio 
la GPME no es un factor de riesgo para el desarrollo de 
DMG, o quizá al depender del IMC es necesario considerar 
el fenómeno de colinealidad. 

La edad mayor a 30 años muestra una RM de 2.240 
(IC95%: 1.546-3.247), p < 0.001. El ser primigesta muestra 
una RM de 1.131 (IC95%: 0.765-1.674), p 0.537. Jacobs-
son et al. en el 2006 encontraron un aumento en el riesgo 
de diabetes gestacional en un grupo de mujeres de 40-44 
años con una RM de 3.43 (IC95% 3.04-3.86).24 María et 
al. encontraron un aumento del 1.9% en el diagnóstico de 
DMG en una cohorte de pacientes clasificadas con edad 
materna avanzada. Nolasco et al. encontraron un aumento 
del 7% en los casos de diabetes gestacional en pacien-
tes mayores de 40 años adscritas a la Unidad Médica de 
Alta Especialidad No. 23 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, ubicado en Monterrey, Nuevo León25,26,27 (figura 3).

Las principales limitantes de nuestro estudio radican 
en que el lugar en donde se llevó a cabo se trata de un 
solo centro de atención predominantemente urbano, lo cual 
podría no ser representativo de todas las poblaciones mexi-
canas. Sin embargo, el tamaño de muestra permitió eva-
luar los principales factores de confusión mediante el uso 
de modelos de regresión logística, por lo que consideramos 
que los resultados aquí presentados son robustos y que el 
IMC previo al embarazo, así como la edad > 30 años son 

Figura 3 Comparación de la edad > 30 años como factor de riesgo para DMG en publicaciones internacionales
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factores predictivos independientes de DMG. Es Importante 
categorizar el IMC durante la evaluación inicial para valorar 
ganancia de peso adecuada durante el embarazo, la cual 
debe ser revalorada y revisada para así poder lograr un 
control estrecho en el peso de las gestantes.

Conclusiones

La GPME durante el embarazo no es un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de DMG. Los principales 
son la edad > 30 años y la obesidad pregestacional.
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Introducción: el sobrepeso afecta a millones de lactantes y 
preescolares en el mundo afectando su calidad y esperanza 
de vida. La exposición a guarderías puede jugar un papel 
importante para prevenir un peso no saludable (PNS).
Objetivo: indicar la prevalencia y la asociación de la exposi-
ción a guarderías y otros factores asociados con el PNS en 
lactantes y preescolares.
Material y métodos: se realizó un estudio transversal ana-
lítico. Se incluyó población infantil de 6-47 meses sin co-
morbilidades que comprometieran su estado nutricional y 
se excluyeron a aquellos con un cuidado infantil formal dife-
rente al de las guarderías seleccionadas. Se evaluó la ex-
posición a guardería, y otros factores (perinatales, actividad 
física, nutricionales, y familiares). Se consideró PNS una 
puntuación z > 1 DE. Se obtuvieron prevalencias, razones 
de momios (RM), intervalos de confianza del 95% (IC95%) 
y RM ajustadas por edad, bajo peso al nacer, inicio de la 
alimentación complementaria, consumo de bebidas azuca-
radas, siestas diurnas, estado nutricional materno y quintil 
de ingreso familiar a través de regresión logística.
Resultados: la prevalencia general de PNS fue de 17.84% 
(IC95%:14.93-21.16), 11.84 (IC95%: 8.54-16.14) para la po-
blación infantil expuesta a guarderías, y 23.78% (IC95%: 
19.21-29.02) en no expuestos, mostrando diferencias sig-
nificativas entre ambas prevalencias (p < 0.001). La RM 
ajustada para la presentación de PNS fue de 0.39 (IC95%: 
0.23-0.66) para exposición a guardería.
Conclusiones: la exposición a guarderías IMSS mostró ser 
un posible ambiente protector contra el desarrollo de un PNS.

Resumen Abstract
Background: Being overweight affects millions of infants 
and preschoolers in the world, affecting their quality and life 
expectancy. Exposure to day care centers may play an im-
portant role in preventing unhealthy weight (UW).
Objective: To point out the prevalence and association of 
day care exposure and other factors associated with UW in 
infants and preschoolers.
Material and methods:  An analytical cross-sectional study 
was carried out. Infant population aged 6-47 months without 
comorbidities that compromised their nutritional status were 
included, and those with formal childcare different from the 
selected day care were excluded. Exposure to day care, and 
other factors (perinatal, physical activity, nutritional, and fa-
miliar) were evaluated. A z score > 1 SD was considered 
UW. Prevalence, odds ratios (OR), 95% confidence inter-
vals (95%CI) and adjusted RM by low birth weight, initiation 
of complementary feeding, consumption of sugary drinks, 
daytime naps, maternal nutritional status, and family income 
quintile through logistic regression.
Results: The overall prevalence of UW was 17.84% (95%CI: 
14.93-21.16), 11.84 (95%CI: 8.54-16.14) for children expo-
sed to day care, and 23.78% (95%CI: 19.21-29.02) in unex-
posed infant population, showing significant differences bet-
ween both prevalences (p < 0.001). The adjusted OR for 
UW presentation was 0.39 (95% CI: 0.23-0.66).
Conclusions: Exposure to IMSS day care has shown to be 
a possible protective environment against the development 
of a UW.
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Introducción

El sobrepeso y la obesidad son trastornos multifacto-
riales de origen genético y ambiental caracterizados por 
exceso de masa grasa resultante de un desequilibrio entre 
consumo y gasto de energía.1 Este problema afecta al 75% 
de la población mexicana2 y suele evidenciarse a edades 
tempranas, afectando a más de 41 millones de menores de 
cinco años en el mundo,3 e identificándose desde los 6 a los 
47 meses de edad en México, al observarse una prevalen-
cia de riesgo de sobrepeso del 20.9%, sobrepeso del 5.7% 
y obesidad del 2.4% en 2018.4 Pese a que estudios en este 
grupo de edad en la región norte del país han mostrado 
prevalencias de sobrepeso y obesidad mayores (17.3%),5 
su presentación a estas edades suele desencadenar a corto 
plazo trastornos ortopédicos, mentales y multiplicar los ries-
gos de un estado de inflamación crónica; mientras que a 
largo plazo aumenta el riesgo de presentar obesidad en la 
edad adulta y padecer enfermedades no transmisibles que 
reducen su calidad y esperanza de vida.6

El cuidado infantil podría jugar un papel importante en 
el desarrollo del sobrepeso/obesidad infantil, pues desde 
finales de la década de 1970 a 2008 el sobrepeso/obesi-
dad se cuadruplicó en los Estados Unidos,7 coincidiendo 
con la incorporación de ambos padres al campo laboral, 
que demandaba altas cantidades de tiempo, obligando a 
los padres a exponer a sus hijos a distintas formas de cui-
dado infantil,8 creando posibles ambientes determinantes 
del estado nutricional de esta población. Las guarderías del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se establecie-
ron desde 1946 en México, brindando servicios de cuidado 
infantil a los  hijos de familias trabajadoras y desde el 2012 
han aplicado estrategias encaminadas a mejorar su estado 
nutricional, implementando menús de alimentos con distin-
tas preparaciones, aplicando estrategias que fomentan for-
mación de hábitos dietéticos en sus familiares y programas 
que incluyen la realización de actividad física como baila-
bles/coreografías y sesiones de estimulación temprana.9 
Asimismo, estudios realizados en distintos países han 
mostrado resultados favorables de programas enfocados a 
cambiar los hábitos de los padres para prevenir el desa-
rrollo de sobrepeso en lactantes y preescolares,10,11 otras 
investigaciones sobre intervenciones en actividad física y 
alimentación en programas escolares han mostrado resulta-
dos favorables, pero solo han sido realizados en educación 
primaria.11,12 Otros estudios han estudiado la asociación 
de sobrepeso/obesidad y cuidado infantil formal mostrando 
inconsistencias al señalar, en algunos estudios, la ausencia 
de asociación y, en otros, mayores o menores riesgos. En 
estos estudios las definiciones de las variables sobrepeso/
obesidad no se basan en la puntuación Z de peso para la 
estatura/longitud, como señala la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), y no evalúan la categoría de riesgo de 

sobrepeso (peso para la estatura/longitud con > 1 y ≤ 2 des-
viaciones estándar por encima de la mediana establecida 
en los patrones de crecimiento infantil);13,14 lo cual puede 
brindar información relevante dado que el periodo de induc-
ción necesario para observar el efecto de los factores de 
riesgo de sobrepeso/obesidad fue insuficiente, dada su baja 
prevalencia en este grupo de edad. 

La intención de este estudio es determinar la prevalencia 
y la asociación de la exposición a guarderías y otros facto-
res asociados con el peso no saludable (PNS) (puntuación 
z de peso para la estatura/longitud > 1 DE) en lactantes y 
preescolares de 6 a 47 meses de edad. Al conocer la mag-
nitud de este problema en conjunto se podrá conocer mejor 
la historia natural de este padecimiento, sus factores de 
riesgo e identificación temprana para así brindar herramien-
tas para prevenir y controlar su desarrollo.

Métodos

Se realizó un estudio transversal analítico realizado de 
2019 a 2020 en la Ciudad de México, en tres guarderías y 
tres unidades de medicina familiar del IMSS, contando con 
la aprobación del Comité Nacional de Investigación Cientí-
fica (CNIC) con número de registro: R-2019-785-062.

Se realizó el cálculo de tamaño mínimo de muestra para 
una población infinita, estimando una prevalencia (P) del 
29%, una confianza del 95%, un error permisible de P/2, 
una frecuencia de no respuesta del 20% y un efecto de 
diseño de 2.0, obteniendo un tamaño mínimo de 92 par-
ticipantes. Los participantes se obtuvieron a través de un 
muestreo estratificado por tipo de unidad (guardería/uni-
dad de medicina familiar), índice de desarrollo social de la 
ubicación de la unidad, seleccionando tres guarderías de 
prestación directa del Instituto (G-0024, G-0025 y G-0028) 
y tres unidades de medicina familiar (UMF-09, UMF-10 y 
UMF-45) de la Delegación DF Sur del IMSS. En cada uni-
dad se obtuvo el 16.67% de la población final del estudio. 
En las guarderías se invitó a una cantidad de lactantes y 
preescolares proporcional al número de salas correspon-
diente con el tamaño muestral requerido. Se incluyeron 
lactantes y preescolares de 6 a 47 meses de edad, cuyos 
padres o tutores no refirieran padecer alguna enfermedad la 
cual pudiera comprometer su estado nutricional (leucemia, 
tumores malignos, obesidad monogénica o enfermedades 
genéticas sindromáticas asociadas a sobrepeso/obesidad). 
Se excluyeron a los participantes de la unidad de medi-
cina familiar en quienes sus padres o tutores referían que 
el lactante/preescolar recibía cuidado infantil formal. A los 
padres, previo a la participación en el estudio, se les explicó 
en qué consistía y se solicitó su consentimiento informado. 
A los padres de lactantes/preescolares con sobrepeso y 
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obesidad se les ofreció una plática de orientación sobre el 
tema Sobrepeso y Obesidad Infantil, con la finalidad de brin-
dar opciones en la toma de decisiones para la búsqueda 
de ayuda en el manejo de sobrepeso y obesidad de sus 
hijos. Los investigadores resguardaron la información de los 
participantes del estudio y en todo momento preservaron la 
confidencialidad de la información de los datos personales 
de los participantes.

La variable peso no saludable se obtuvo a través de la 
medición del peso en kilogramos y la medición de la longi-
tud en centímetros en menores de 2 años, y de la estatura 
con estadímetro en participantes ≥ 2 años, de acuerdo con 
las guías de antropometría FANTA,15 se calculó la puntua-
ción z de peso para la longitud/estatura usando como ins-
trumento el programa informático Anthro Plus de la OMS. 
Se clasificó la variable como peso no saludable al obtener 
una puntuación z mayor a 1. La exposición a guarderías 
IMSS se clasificó como exposición a guarderías IMSS, 
cuando el cuidado infantil se llevaba a cabo en guarde-
rías IMSS estudiadas, y como sin exposición a guarderías 
IMSS cuando los padres referían que su hijo recibía algún 
cuidado infantil no institucionalizado (cuidado infantil infor-
mal) o cuando solo era cuidado por los padres. Se evalua-
ron otras variables como factores prenatales y perinatales: 
edad gestacional al nacimiento, antecedente de taba-
quismo materno durante la gestación; factores nutriciona-
les: antecedente de lactancia materna, lactancia materna 
exclusiva, introducción temprana de alimentos, consumo 
de bebidas azucaradas; actividades artísticas/deportivas; 
factores del sueño: siestas durante el día y duración de 
las siestas; factores socio-familiares: percepción de segu-
ridad del vecindario, reglas impuestas al lactante/prees-
colar para usar la televisión o dispositivos electrónicos y 
quintil de ingreso familiar; factores de los padres: edad, 
estado nutricional, estatus de empleo, horas de trabajo a la 
semana, escolaridad (figura 1). 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa RStu-
dio versión 2022.07.2-576. Se obtuvieron medidas de ten-
dencia central y dispersión para variables cuantitativas, 
así como frecuencias relativas para variables cualitativas, 
y pruebas de heterogeneidad. Se obtuvieron razones de 
momios con intervalos de confianza al 95% para la presen-
tación de peso no saludable. A través de regresión logística 
se obtuvieron razones de momios para presentar peso no 
saludable, ajustadas por edad, bajo peso al nacer, edad de 
inicio de la alimentación complementaria, ingesta bebidas 
azucaradas, duración de siestas diurnas, estado nutricional 
de la madre y quintil de ingreso familiar, considerando como 
mejor modelo aquel con el menor valor de p a través de la 
prueba de Chi cuadrada de Wald.

Resultados

Se analizó una muestra de 611 lactantes y preescola-
res de 6 a 47 meses de edad, de los cuales el 57.4% eran 
hombres, y el 49.8% estaban expuestos a guarderías IMSS. 
En cuanto a antecedentes perinatales: el 7% de las madres 
tenía antecedente de haber fumado durante el embarazo, el 
11.9% tenían antecedente de bajo peso al nacer y el 1.5% 
de macrosomía al nacimiento. El 57.1% realizaba alguna 
actividad física o recreativa. El 94.5% tenía antecedente 
de haber recibido lactancia materna, el 19.5% recibió lac-
tancia materna exclusiva, y la mediana de edad de inicio 
de la alimentación complementaria fue a los 2 meses, la 
mediana de consumo de bebidas azucaradas fue de 500 
mL por semana. La distribución de la población infantil por 
quintil (Q) ingreso familiar fue: el 18.5% se ubicó en el Q1 ($ 
2000.00 - < $ 6000.00 MXN), el 20.1% en el Q2, el 18.2% 
en el Q3, el 22.6% en el Q4 y el 20.6% en el Q5. La media 
de edad de la madre fue de 31 años, el 34% de las madres 
presentaba sobrepeso y el 18.2%, obesidad; el 74% de las 
madres tenía un trabajo remunerado. La mediana de edad 
del padre fue de 31 años, el 14.2% presentaba sobrepeso, 
el 3.6%, obesidad, y el 96.2% tenía un trabajo remunerado. 

La prevalencia general de peso no saludable fue del 
17.8%, en lactantes y preescolares expuestos a guardería 
fue del 11.8% y en no expuestos a guardería del 23.8%, mos-
trando diferencias significativas entre ambas prevalencias a 
través de la prueba Chi cuadrada de Pearson (p < 0.001) 
(figura 2).

No se observaron diferencias significativas en la distri-
bución de la población infantil con peso saludable y peso 
no saludable para las variables: sexo, edad, tabaquismo de 
la madre en el embarazo, peso al nacer, ser macrosómico 
al nacimiento, recibir lactancia materna, lactancia materna 
exclusiva, edad de inicio de alimentación complemen-
taria, quintil de ingreso familiar de los padres, edad de la 
madre, trabajo remunerado de la madre, edad del padre, 
estado nutricional del padre o trabajo remunerado del padre  
(p ≥ 0.05); mientras que las variables: exposición guarderías 
IMSS, realización de actividades recreativas/deportivas, 
realización de siestas diurnas, consumo de bebidas azuca-
radas y estado nutricional de la madre, mostraron diferen-
cias significas entre ambos grupos (p < 0.05) (cuadro I).

En el modelo 1 se encontró asociación con una menor 
ocurrencia de peso no saludable: la exposición a guarde-
rías IMSS (RM: 0.43), bajo peso al nacer (RM: 0.46), reali-
zar actividades recreativas/deportivas ≥ 4.5 horas/semana 
(RM: 0.45), tomar siestas durante el día > 1.5 horas (RM: 
0.54), edad de inicio de la alimentación complementaria  
> 3.5 meses (RM: 0.59); mientras que se encontró asocia-
ción con una mayor presentación de peso no saludable: la 
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Figura I Modelo arquitectónico de Feinstein

Figura 2 Prevalencia de peso no saludable en lactantes y preesco-
lares de 6 a 47 meses de edad p = valor de p obtenido a través de 
prueba de Chi cuadrada de Pearson

edad ≥ 28 meses (RM: 1.86), consumo de bebidas azucara-
das > 875 mL/semana (RM: 1.87), Q3 frente a Q1 de ingreso 
familiar (RM: 2.39), antecedente de madre con sobrepeso 
(RM: 1.96), madre con obesidad (RM: 2.11), madre con tra-
bajo remunerado (RM: 0.63) y padre con edad < 28 años 
(RM: 1.90) (cuadro II).

En el modelo 3 (figura 3) al obtener las razones de 
momios ajustadas por las variables edad, bajo peso al 
nacer, edad de inicio de la alimentación complementaria, 
ingesta bebidas azucaradas, duración de siestas diurnas, 

estado nutricional de la madre y quintil de ingreso familiar, 
se encontró asociación con una menor presentación de 
peso no saludable: exposición a guardería IMSS (RM: 0.39), 
actividad física/recreativa ≥ 4.5 horas (RM: 0.42), duración 
de siestas durante el día > 1.5 horas (RM: 0.63), edad de 
inicio de alimentación complementaria > 3.5 meses (RM: 
0.56), trabajo remunerado de la madre (RM: 0.53). Por otra 
parte, se encontró asociación con una mayor presentación 
de peso no saludable: consumo de bebidas azucaradas > 
875 mL/semana (RM: 1.65), ingreso familiar: Q3 frente a Q1 
(RM: 2.57), Q4 frente a Q1 (RM: 2.05), madre con sobre-
peso (RM: 1.97), madre con obesidad (RM: 2.29), edad del 
padre < 28 años (RM: 2.21).

Discusión

En el presente estudio se observó que la presentación 
de peso no saludable fue 1.6 veces menor en lactantes y 
preescolares expuestos a guarderías IMSS, en compara-
ción con los no expuestos [RM: 0.39 (IC95%: 0.23-0.66)]. 
Lo que es consistente con lo mostrado en los estudios de 
Lumeng et al., del 2005, en los que se encontró que la 
exposición a centros de cuidado infantil entre los 3 a 5 años 
disminuía el riesgo de presentar sobrepeso/obesidad [RM: 
0.56 (IC95%: 0.34-0.93)],16 o el estudio de Flores y Lin, en 
2013 [RM: 0.3 (IC95%: 0.1-0.9)].17 Asimismo, este estudio 
no es consistente con otros estudios que no encontraron 
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Cuadro I Características de los lactantes y preescolares con peso no saludable y peso saludable

Característica
Peso no saludable 

(n = 109)
Peso saludable 

(n = 502)
p

Guardería IMSS, n (%)  36  (33.03)  268  (53.39)  < 0.001a*

Factores sociodemográficos    

Hombre, n (%)  70  (64.22)  281  (55.98) 0.14a

Grupo de Edad (meses)

6 a 11, n (%)  18  (16.51)  102  (20.32)

0.057e
12 a 23, n (%)  24  (22.02)  147  (29.28)

24 a 35, n (%)  40  (36.7)  157  (31.27)

36 a 47, n (%)  27  (24.77)  96  (19.12)

Factores prenatales    

Tabaquismo de la madre en el embarazo, n (%)  11  (10.09)  32  (6.37) 0.243a

Bajo peso al nacer, n (%)  7  (6.42)  65  (12.95) 0.080a

Actividad recreativa/deportiva, n (%)  46  (42.20)  299  (59.56) 0.001a*

Siestas durante el día, n (%)  93  (85.32)  472  (94.02) 0.003a*

Alimentación    

Lactancia materna exclusiva, n (%)  27  (24.77)  91  (18.13) 0.145a

Edad de inicio de alimentación complementaria, mediana (p25-p75) 3 (0-6) 2 (0 -4) 0.090b

Consumo de bebidas azucaradas/semana (mL), mediana (p25-p75) 1000 (250-2500) 500 (0-1500) 0.013b*

Quintil de Ingreso familiar    

Q1: $2,000.00 - < $6,000.00 MXN, n (%)  14  (12.84)  99  (19.72)

0.423e

Q2: 6,000.00 - <$8,500.00 MXN, n (%)  20  (18.35)  103  (20.52)

Q3: 8,500.00 - <$12,000.00 MXN, n (%)  28  (25.69)  83  (16.53)

Q4: 12,000.00 - <$25,000.00 MXN, n (%)  28  (25.69)  110  (21.91)

Q5: 25,000.00 - $65,000.00 MXN, n (%)  19  (17.43)  107  (21.31)

Factores maternos    

Edad de la madre (años), media (DE)  30.94  (6.66)  30.95  (5.94) 0.977d

Estado nutricional    

Peso normal o bajo, n (%)  37  (33.94)  255  (50.8)

0.003e*Sobrepeso, n (%)  46  (42.2)  162  (32.27)

Obesidad, n (%)  26  (23.85)  85  (16.93)

Trabajo remunerado, n (%)  72  (66.06)  380  (75.7) 0.050a 

Factores paternos    

Edad del padre (años), mediana (p25-p75) 33 (26-37) 34 (29-37) 0.150d

Estado nutricional    

Peso normal, n (%)  84  (77.06)  418  (83.27)

0.063eSobrepeso, n (%)  18  (16.51)  69  (13.75)

Obesidad, n (%)  7  (6.42)  15  (2.99)

Trabajo remunerado, n (%)  104  (95.41)  484  (96.41) 0.582c
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Cuadro II Modelo 1: Razón de momios para presentación de peso no saludable en lactantes y preescolares

Factor RM (IC95%)

Guardería IMSS 0.43 (0.28-0.66)*
Edad ≥ 28 meses 1.86 (1.22-2.83)*

Factores prenatales  

Bajo peso al nacimiento 0.46 (0.19-0.97)*
Actividad física  

Tiempo de actividades recreativas/deportivas ≥4.5 horas/semana 0.45 (0.29-0.69)*
Sueño durante el día > 1.5 horas 0.54 (0.35-0.82)*

Alimentación  

Edad de inicio de la alimentación complementaria > 3.5 meses 0.59 (0.39-0.91)*
Consumo de bebidas azucaradas > 875 mL/semana 1.87 (1.23 -2.84)*

Factores sociofamiliares  

Quintil de ingreso familiar  

Q1: $2,000.00 - < $6,000.00 MXN (Referencia)

Q2: 6,000.00 - <$8,500.00 MXN 1.37 (0.66-2.92)

Q3: 8,500.00 - <$12,000.00 MXN 2.39 (1.20 -4.95)*
Q4: 12,000.00 - <$25,000.00 MXN 1.80 (0.91 -3.70)

Q5: 25,000.00 - $65,000.00 MXN 1.26 (0.60-2.68)

Factores maternos  

Estado nutricional  

Peso normal (Referencia)

Sobrepeso 1.96 (1.22 -3.16)*
Obesidad 2.11 (1.20-3.67)*
Trabajo remunerado 0.63 (0.40-0.98)*

Factores paternos  

Edad del padre < 28 años 1.90 (1.21-2.94)*
Valor p del modelo a través de chi Cuadrada de Wald test = 1.8 x 10-4
*valores con significancia estadística (p <0.05)

asociación, como el estudio de Shah et al., del 2017, [RM: 
1.03(IC95%: 0.78-1.36)];18 Jabakhanji et al., del 2018, [RM: 
0.99 (IC95%: 0.95-1.05)],19 y Letho et al., del 2016, [RM: 
1.10 (IC95%: 0.73-1.61)].20 Tampoco es consistente con 
investigaciones que encontraron asociación con un mayor 
sobrepeso, como las de Kim et al., en 2008, [RM: 1.08 
(IC95%: 1.01-1.15)]21 y Geoffroy et al. [RM: 1.65 (IC95%: 
1.13-2.41)].22 

Estas inconsistencias pueden explicarse debido a la 
baja prevalencia de sobrepeso/obesidad antes de los  
47 meses de edad, dado que el periodo de inducción nece-
sario para desarrollar sobrepeso/obesidad suele requerir de 
mayor tiempo de exposición a ambientes obesogénicos, por 
lo que es difícil ver reflejado el impacto de esta exposición 
en este grupo de edad. Sin embargo, sí es posible obser-
var una tendencia hacia este efecto si se incluye el estudio 
de la categoría de riesgo de sobrepeso. Asimismo, en los 
estudios previos, no se especifica si los centros de cuidado 
infantil donde se realizaron llevaban a cabo políticas o inter-

venciones orientadas a disminuir el sobrepeso/obesidad 
infantil, lo que puede explicar opiniones encontradas de los 
padres en otras investigaciones sobre si el cuidado infan-
til formal representa un ambiente favorable o desfavorable 
para el desarrollo de sobrepeso.23,24 por lo que los resulta-
dos obtenidos en este estudio ayudan a realizar inferencias 
para la exposición a guarderías del IMSS, ya que en ellas 
se aplican las mismas estrategias y políticas, pero no así en 
otros centros de cuidado infantil.

En cuanto a los demás factores, la edad ≥ 28 meses, 
quintiles intermedios de ingreso familiar (Q3 y Q4), madre 
con sobrepeso u obesidad y edad del padre < 28 años, 
mostraron ser posibles factores asociados con una mayor 
presentación de peso no saludable, mientras que el bajo 
peso al nacer, tomar siestas > 1.5 horas al día, inicio de 
alimentación complementaria posterior a los 3.5 meses de 
edad, la realización de > de 4.5 horas por semana de activi-
dades recreativas/deportivas, mostraron ser efectos asocia-
dos con una menor presentación de peso no saludable, lo 



S474

Lua-Bernal F et al. Peso saludable en guarderías

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S468-76http://revistamedica.imss.gob.mx/

G
u

ar
d

er
ía

 IM
SS

A
ct

iv
id

ad
es

re
cr

ea
ti

va
s/

d
ep

or
ti

va
s
≥ 

4
.5

 
h

or
as

/s
em

an
a

C
on

su
m

o 
d

e 
b

eb
id

as
 

az
u

ca
ra

d
as

> 
87

5 
m

L/
se

m
an

a
Q

4
: 1

2,
0

0
0

.0
0

 -
<$

25
,0

0
0

.0
0

 
M

XN
 fr

en
te

 a
 Q

1
M

ad
re

 c
on

ob
es

id
ad

E
d

ad
≥ 

28
 m

es
es

Su
eñ

o 
d

u
ra

n
te

 e
l d

ía
 >

 1.
5 

h
or

as
Q

2:
 6

,0
0

0
.0

0
 -

<$
8,

50
0

.0
0

 
M

XN
 v

s 
Q

1
Q

5:
 2

5,
0

0
0

.0
0

 -
$6

5,
0

0
0

.0
0

 
M

XN
 v

s 
Q

1
Tr

ab
aj

o 
re

m
u

n
er

ad
o 

d
e 

la
 

m
ad

re

B
aj

o 
p

es
o 

al
 n

ac
im

ie
n

to
in

ic
io

 d
e 

la
 a

lim
en

ta
ci

ón
 

co
m

p
le

m
en

ta
ri

a 
> 

3.
5 

m
es

es
Q

3:
 8

,5
0

0
.0

0
 -

<$
12

,0
0

0
.0

0
 

M
XN

 fr
en

te
 a

 Q
1

M
ad

re
 c

on
 s

ob
re

p
es

o
E

d
ad

 d
el

 p
ad

re
 <

28
 a

ñ
os

RM 0.43 (IC95%: 0.28-0.66)* RM 1.86  (IC95%: 1.22-2.83)* RM 0.46 (IC95%: 0.19-0.97)*

RM 0.45 (IC95%: 0.29-0.69)* RM 0.54 (IC95%: 0.35-0.82)* RM 0.59 (IC95%: 0.39-0.91)*

RM 1.87 (IC95%: 1.23 -2.84)* RM 1.37 (IC95%: 0.66-2.92)
RM 2.39 (IC95%: 1.20 -4.95)*

RM 1.80 (IC95%: 0.91 -3.70)
RM 1.26 (IC95%: 0.60-2.68)

RM 1.96  (IC95%: 1.22 -3.16)*

RM 1.50 (IC95%: 0.68-3.36)

RM 0.63  (IC95%: 0.40-0.98)*

RM 1.90  (IC95%: 1.21-2.94)*

RM 0.39 (IC95%: 0.23-0.66)* RM 1.41  (IC95%: 0.88-2.26) RM 0.49  (IC95%: 0.20-1.07)

RM 0.42  (IC95%: 0.24-0.70)* RM 0.63  (IC95%: 0.39-0.99)* RM 0.56 (IC95%: 0.36-0.88)*

RM 1.65 (IC95%: 1.04 -2.60)* RM 1.26 (IC95%: 0.58 -2.77)
RM 2.57 (IC95%: 1.24 -5.53)*

RM 2.05 (IC95%: 1.00 -4.39)* RM 1.97  (IC95%: 1.20-3.24)*

RM 2.11  (IC95%: 1.20-3.67)*

RM 2.29  (IC95%: 1.27-4.11)*

RM 0.53  (IC95%: 0.32-0.90)*

RM 2.21  (IC95%: 1.32-3.68)*

Figura 3 Forestplot. M1: Modelo 1. Razón de Momios para la presentación de peso no saludable sin ajustar. Valor p a través de Chi cuadrada
de Wald test = 1.8 x 10-4; M2: Modelo 2. Razón de Momios para la presentación de peso no saludable ajustada por grupo de edad, bajo
peso al nacer, inicio de la alimentación complementaria > 3.5 meses de edad, consumo de bebidas azucaradas > 875 mL/semana, siestas
diurnas > 1.5 horas, estado nutricional de la madre y quintil de ingreso familiar 
Valor p a través de Chi cuadrada de Wald test = 1.0 x 10-8
RM: Razón de Momios; IC95%: Intervalo de confianza al 95%
*Variables con significancia estadística (p < 0.05)

cual muestra consistencia con otros estudios,25,26,27,28,29,30 

a excepción del quintil de ingreso familiar y el trabajo 
remunerado de la madre, siendo que en nuestro estudio 
el ingreso familiar muestra un efecto en “U”, lo que sugiere 
que se requiere de mayores estudios para evaluar la con-
sistencia de este efecto en este grupo de edad en nuestra 
población dado los diferentes hábitos alimenticios en las 
poblaciones de estudio de las investigaciones previas. Las 
inconsistencias respecto al trabajo remunerado de la madre 
pueden explicarse debido a que en las guarderías IMSS 
todas las madres tienen acceso a estas, dado que tienen 
un empleo formal y sus hijos se encuentran expuestos a 
este ambiente.

Dentro de las fortalezas del presente estudio se puede 
mencionar que se superó el tamaño de muestra necesario 
para realizar el estudio, garantizando la precisión de los 
resultados. El investigador estuvo presente en todas las apli-
caciones de los instrumentos de medición (medición de peso 
y longitud/estatura y aplicación de cuestionarios), evitando 
errores de heterogeneidad en las mediciones. El cuestionario 
fue diseñado para ser contestado en un tiempo de 15 minu-
tos, evitando errores debidos a la fatiga que puede ocurrir 

al realizar cuestionarios más largos. Los reactivos del instru-
mento base de medición realizado fueron diseñados para tra-
tar de limitar en lo posible el sesgo de memoria que pudiera 
afectar la calidad de la información sobre la exposición a las 
variables estudiadas brindada por los padres participantes y 
se realizó una prueba piloto del mismo para poder cumplir 
con este objetivo. Al excluir del estudio base a la población 
infantil que recibiera cuidado formal en guarderías o centros 
de desarrollo infantil diferentes a las guarderías participantes, 
se previno la confusión en el diseño de estudio. Se definió el 
término peso no saludable como una puntuación Z de peso 
para la estatura/longitud mayor a 1 desviación estándar, con 
la finalidad de identificar oportunamente a la población infan-
til con riesgo de sobrepeso, sobrepeso u obesidad, acorde 
a las definiciones de la OMS, lo que brinda la oportunidad 
de intervenir sobre los factores de riesgo presentes para 
prevenir el desarrollo de sobrepeso/obesidad a corto y largo 
plazo. También se realizó un modelo de regresión logística 
condicional controlando el efecto de confusión que podrían 
ocasionar otras exposiciones evaluadas. 

En cuanto a las debilidades del estudio, es necesario 
mencionar que solamente uno de los padres era el que 
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llenaba el cuestionario, por lo que no se puede eliminar 
completamente la posibilidad de que algunas respuestas 
puedan caer en un sesgo de clasificación no diferencial 
de las exposiciones estudiadas, ya que hay preguntas que 
podrían dificultarse más a los padres y otras a las madres. 
Debido a que este estudio es un estudio transversal ana-
lítico no es posible garantizar el criterio de temporalidad, 
siendo posible solamente demostrar que es menos proba-
ble encontrar lactantes y preescolares con peso no salu-
dable en guarderías IMSS en comparación con lactantes y 
preescolares que reciben otro tipo de cuidado infantil.

Se logró el propósito del presente estudio al conocer la 
prevalencia de peso no saludable en lactantes y preesco-
lares derechohabientes del IMSS en la Ciudad de México, 
la cual fue del 17.84% en general, 11.84% en la población 
infantil expuesta a guarderías y 23.78% en la no expuesta, 
mostrando diferencias estadísticamente significativas entre 
estos grupos  (p < 0.001), así como también se estimó la 
asociación entre la exposición a guarderías IMSS y otros 
factores con el peso no saludable, encontrándose una 
menor presentación en: expuestos a guarderías, aquellos 
que realizaban actividades artísticas/recreativas, tomaban 
siestas durante el día mayores a 1.5 horas y los que ini-
ciaron la alimentación complementaria después de los 3.5 
meses de edad; mientras que se encontró asociación con 
una mayor presentación de peso no saludable en aque-
llos que: consumieron más de 875 mL/semana de bebidas 
azucaradas, pertenecían al quintil 3 o 4 de ingreso familiar,  
contaban con el antecedente de madre con sobrepeso/obe-
sidad o la edad del padre era menor de 28 años. 

Al contar en el IMSS con una capacidad para atender a 
más de 250 mil menores de cuatro años en más de 1400 
guarderías, la identificación oportuna de peso no saludable 
en esta población es de gran relevancia para poder inter-

venir en los factores de riesgo a los que se exponen los 
lactantes y preescolares y así evitar el desarrollo de sobre-
peso/obesidad. De esta manera, el presente estudio puede 
servir de base para futuras investigaciones que busquen 
demostrar causalidad o e evaluar intervenciones dirigidas a 
los factores de riesgo de mayor peso.

Conclusiones

La identificación de un peso no saludable en lactantes y 
preescolares, dada la baja prevalencia de sobrepeso/obe-
sidad en este grupo de edad, es relevante para conocer la 
historia natural de la enfermedad y el papel de sus factores 
de riesgo para evitar su evolución a sobrepeso/obesidad, la 
exposición a guarderías IMSS mostró ser un posible factor 
protector para el desarrollo de peso no saludable.
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Introducción: el índice ROX (iROX) obtenido a partir de la 
saturación por oximetría de pulso/fracción inspirada de oxíge-
no y frecuencia respiratoria, pronostica el éxito con cánulas 
nasales de alto flujo (CNAF), pero se desconoce su desem-
peño para dispositivos de oxigenación de bajo flujo (DOBF).
Objetivo: determinar el punto de corte y el desempeño del 
iROX a las 12 horas como predictor para el inicio de la ven-
tilación mecánica (VMI) en los pacientes hospitalizados con 
COVID-19 grave y DOBF.
Material y métodos: se realizó un estudio tipo cohorte his-
tórica, en el que se incluyeron pacientes adultos con CO-
VID-19, hospitalizados, con aporte de oxígeno suplementa-
rio. Se excluyeron los pacientes con patologías en etapas 
crónicas que pudieran alterar los resultados, calculando el 
iROX a las 12 horas y obteniendo el punto de corte me-
diante una curva ROC e índice de Youden, determinando 
el riesgo de VMI usando riesgo relativo (RR), con intervalos 
de confianza de 95% (IC95%). Evaluando otras variables 
confusoras para conocer el desempeño del iROX. La va-
riable dependiente fue ventilación mecánica, obtenida por 
lo reportado en el expediente y la independiente el iROX, 
obtenida igual que la anterior. 
Resultados: se incluyeron 63 pacientes con una mediana 
de edad de 62 años. El mejor punto de corte del iROX a las 
12 horas fue de 5.35. Con este punto de corte se asoció a 
VMI con un RR de 8.75 (IC95%: 2.36-32.35). En el modelo 
multivariado con un OR de 9.26; (IC95%: 2.39-35.78), des-
pués del inicio del DOBF se asoció consistentemente con 
un mayor riesgo de intubación. 
Conclusión: En pacientes hospitalizados con COVID-19 
grave, un iROX < 5.35 a las 12 horas es un predictor para 
el inicio de la VMI.

Resumen Abstract
Background: The ROX index (iROX) obtained from pulse 
oximetry saturation/inspired fraction of oxygen and respi-
ratory rate, predicts success with high-flow nasal cannula 
(HFNC), however its performance for low-flow oxygenation 
devices (DOBF) is unknown.
Objective: To determine suitability of iROX at 12 hours as 
a predictor of mechanical ventilation (VMI) in hospitalized 
patients with severe COVID-19 and DOBF.
Material and methods: An historical cohort was performed. 
Adults with COVID-19, hospitalized, with supplemental 
oxygen supply are included, excluding patients with patho-
logies in chronic stages that could alter the results, calcula-
ting the iROX at 12 hours, obtaining the cut-off point using 
a ROC curve and Youden index, the risk of VMI is prolon-
ged using relative risk (RR), with 95% confidence intervals 
(95%CI). Confounding variables were evaluated to determi-
ne the performance of the iROX. The dependent variable 
mechanical ventilation recorded as reported in the file and 
the independent iROX obtained in the same way as the pre-
vious one.
Results: 63 patients with a median age of 62 years were 
included. The best iROX cut-off point at 12 hours was 5.35. 
With this cut-off point, VMI was associated with a RR of 8.75 
(95% CI 2.36-32.35). In the multivariate model with an OR 
of 9.26; (95% CI, 2.39 – 35.78), after initiation of DOBF was 
consistently associated with an increased risk of intubation.
Conclusion: In hospitalized patients with severe COVID-19, 
an iROX < 5.35 at 12 hours appears to be a predictor for the 
onset of VMI.

Índice ROX para predecir falla con 
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Antecedentes

El índice ROX (iROX) se define como la relación de oxi-
metría de pulso/fracción de oxígeno inspirado (SpO2/FiO2) 
entre la frecuencia respiratoria (FR), cuando este es < 4.88 a 
las 12 horas nos permite identificar pacientes con alto riesgo 
de fracaso de las CNAF.1

La hipoxemia grave resultante de la neumonía por 
COVID-19, frecuentemente se asocia con una distensibili-
dad normal del sistema respiratorio, misma que nunca es 
vista en el síndrome de distrés respiratorio agudo grave 
(SDRA), aunque la neumonía por COVID-19, en la mayoría 
de los casos, encaja en la definición de SDRA de Berlín.2

En los pacientes gravemente hipoxémicos con neumo-
nía por COVID-19, a pesar de compartir una sola etiología, 
puede tener diferentes presentaciones: marcada disnea o 
respiración normal (hipoxemia feliz) y puede responder a la 
posición prona o no, por lo que podemos darnos cuenta de 
que la misma enfermedad se presenta con una heteroge-
neidad impresionante. Existen dos fenotipos primarios: tipo 
1, caracterizado por baja elastancia (es decir, alta distensi-
bilidad), bajo reclutamiento y bajo peso pulmonar, y tipo 2, 
caracterizado por alta elastancia, alto reclutamiento y alto 
peso pulmonar.2,3,4

Se ha demostrado que la intubación retrasada se asocia 
a un resultado clínico deficiente, por lo que la predicción 
del fracaso de la ventilación no invasiva o la oxigenotera-
pia sigue siendo un área importante de investigación.5 Una 
preocupación importante durante el manejo de la neumonía 
por COVID-19 es no retrasar la intubación en pacientes con 
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda.6 Se necesita 
un método objetivo para identificar a los sujetos que pro-
bablemente no respondan a la oxigenoterapia. El iROX es 
notablemente simple y tiene el potencial de convertirse en 
un parámetro de rutina en la práctica clínica.7

Se ha informado de varios estudios durante la pandemia 
por COVID-19 que evalúan la precisión del iROX para pre-
decir el fracaso de las cánulas nasales de alto flujo (CNAF), 
pero los hallazgos son inconsistentes dadas las diferencias 
en el entorno clínico, como: el punto de corte utilizado y la 
población heterogénea, además de que no se cuenta con 
reportes sobre el uso de dispositivos de oxigenación de bajo 
flujo (DOBF).8,9

Calcular el poder predictivo del iROX para predecir el fra-
caso de DOBF nos puede proporcionar información valiosa 
para poder utilizarlo basados en la evidencia de los entornos 
clínicos.10

Existe la necesidad de evaluar los métodos de escalada 

actuales, teniendo como desafío encontrar maneras inno-
vadoras de mejorar la identificación temprana del deterioro 
en los pacientes con COVID-19, esto mientras se trabaja 
dentro de sistemas con recursos limitados debido a la pan-
demia.11

Las ventajas del iROX es que utiliza datos fisiológicos 
accesibles y longitudinales a la cabecera del paciente, lo 
que nos ayudará con la estratificación del riesgo de estos 
con un compuesto de resultados clínicamente importantes 
y comparables. Debido a que el iROX utiliza las observacio-
nes que ya se encuentran registradas en la hoja de enfer-
mería, es posible calcularlo e integrarlo de manera fácil con 
los protocolos de escalamiento actuales.11,12

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue determinar 
el punto de corte y el desempeño del iROX a las 12 horas 
como predictor para el inicio de la ventilación mecánica 
(VMI) en los pacientes hospitalizados con COVID-19 grave 
y DOBF.

Material y métodos

Se realizó una cohorte histórica13 en un hospital de 
segundo nivel de atención en el Estado de México, en 
las áreas designadas para aislamiento de pacientes con 
COVID-19, y la recolección de la información se realizó en 
un periodo de dos años (enero 2020 a enero 2022). Nues-
tra investigación se apegó a los principios nacionales de 
ética y fue sometido a evaluación por el Comité de Ética e 
Investigación de la Delegación Estado de México Oriente y 
aceptado con el número: R-2021-1402-028. Debido a las 
características retrospectivas del estudio no se realizó con-
sentimiento informado.

Se revisaron los expedientes de pacientes hospitaliza-
dos con criterios clínicos e imagenológicos de neumonía por 
COVID-19 confirmada por prueba rápida o PCR y que requi-
rieron manejo con DOBF, independientemente si era un 
reingreso o ingreso de primera vez. El paciente con COVID-
19 grave fue clasificado de acuerdo con los lineamientos del 
año 2020 para la atención de pacientes con COVID-19 de 
la Secretaría de Salud, en los que se recomienda la utiliza-
ción del índice de severidad de neumonía, entre otros.14 Se 
excluyeron pacientes con antecedentes de enfermedad pul-
monar obstructiva crónica en etapas avanzadas tratamiento 
previo a su ingreso con oxígeno suplementario domiciliario, 
crisis asmática, insuficiencia hepática Child-Pugh C, enfer-
medad renal crónica en diálisis o hemodiálisis, insuficiencia 
cardiaca clase funcional III o IV, pacientes con cetoacido-
sis diabética, manejados ventilación mecánica no invasiva 
o que rechazaron la intubación orotraqueal. Se excluyeron 
los pacientes que fueron intubados por déficit neurológico, 
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que requirieron ventilación mecánica invasiva sin hipoxemia 
previa a la intubación y aquellos que egresaron antes de 
completar 24 horas de hospitalización o que fueron trasla-
dados a otra unidad.

La ventilación mecánica se consideró como variable 
dependiente, la cual fue registrada con lo reportado en el 
expediente y el iROX como variable independiente, obte-
niéndose al verificar los signos vitales (saturación por oxi-
metría de pulso, fracción inspirada de oxígeno y frecuencia 
respiratoria) a las 12 horas de ingreso del paciente a hos-
pitalización.

El manejo con oxigenoterapia de bajo flujo y los criterios 
para ventilación mecánica invasiva no difieren de lo repor-
tado en estudios validados. El bajo flujo fue administrado por 
medio de cánulas nasales, mascarilla facial simple y mas-
carilla reservorio. El criterio para iniciar VMI fue el empeora-
miento de la condición respiratoria, la cual se define con al 
menos dos de los siguientes criterios: falla para lograr una 
correcta oxigenación (PaO2 < 60 mmHg o SpO2 < 90% a 
pesar de la administración de oxígeno a 15 L/min), acidosis 
respiratoria (PaO2 > 50 mmHg o PvCO2 > 55 mmHg con pH  
< 7.25), frecuencia respiratoria > 30 respiraciones por 
minuto, o inhabilidad para manejar secreciones.15

El iROX predice la necesidad de VMI, y fue calculado a 
partir de variables respiratorias que evalúan la insuficien-
cia respiratoria que difieren significativamente entre los 
pacientes que presentan éxito frente a falla con cánulas 
nasales de alto flujo. En el numerador se colocan varia-
bles con asociación positiva con el éxito de la CNAF, como 
la oxigenación, evaluada por el cociente SpO2/FIO2. En 
contraste, la frecuencia respiratoria se colocó en el deno-
minador ya que tiene una asociación inversa con el éxito 
de CNAF.16 

Se calculó el tamaño de muestra por medio de la fórmula 
de diferencia de medias17 entre dos grupos de pacientes 
que presentaron éxito frente a falla con dispositivos de oxi-
genación de bajo flujo, asumiendo una prevalencia de 28% 
reportado por Roca et al.18

Análisis estadístico

Se procedió a la limpieza de la base de datos en bús-
queda de datos aberrantes o perdidos.

En las variables cuantitativas (edad, Glasgow, creati-
nina, bilirrubina, plaquetas, fracción inspirada de oxígeno 
hemoglobina, hematocrito, leucocitos, temperatura, sodio, 
potasio, glucosa, urea y bun) presentaban menos de 17% 
de datos perdidos y presentaban libre distribución, por lo 

que se sustituyeron con la mediana, mientras que en el 
caso de las variables: peso, tensión arterial sistólica, dias-
tólica y frecuencia cardiaca, al presentar distribución nor-
mal se procedió a imputar con la media. En el caso de las 
variables cualitativas: tabaquismo (20% de datos perdidos), 
dispositivo de aporte de oxígeno (2.3% de datos perdidos) 
y uso de vasopresor (1.1% de datos perdidos), se sustitu-
yeron con la moda. 

En el análisis univariado en el caso de la variable cuan-
titativa edad que presentó libre distribución fue resumida 
como mediana y su medida de dispersión el rango inter-
cuartil (RIQ: 25-75). Para determinar el tipo de distribución 
se verificó que no cumplía con los supuestos de normalidad 
y se realizó la prueba de hipótesis Kolmogorov-Smirnov. 
Las variables cualitativas [iROX, ventilación mecánica, mor-
talidad, APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation), PSI (índice de severidad de neumonía), EPOC 
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica), ASMA, obesi-
dad, tabaquismo y sexo] se expresaron como frecuencias 
y porcentajes.19 

En el análisis bivariado se realizó la comparación entre 
grupos con un iROX < 5.35 y > 5.35 obteniendo riesgos 
con intervalos de confianza, la variable edad al presentar 
libre distribución se analizó con la prueba para mostrar 
diferencia de grupos independientes U de Mann-Whitney20 
y Chi cuadrada,21 para estimar diferencias con las varia-
bles: iROX, ventilación mecánica, mortalidad, APACHE II, 
índice de severidad de neumonía, obesidad y sexo se uti-
lizó la prueba Chi cuadrada de Pearson, y para las varia-
bles EPOC, ASMA y tabaquismo, Chi cuadrada de Fisher. 
Para evaluar la precisión de las diferentes variables para 
clasificar correctamente a los pacientes que tuvieron éxito 
o fracaso en el uso de dispositivos de oxigenación de bajo 
flujo se realizó curva ROC calculando el área bajo la curva 
(AUROC). Se calculó el índice de Youden de cada valor 
para así obtener el mejor punto de corte para el iROX, se 
determinó el riesgo de fracaso usando riesgo relativo (RR) 
y se evaluaron las variables confusoras (sexo, APACHE 
II, índice de severidad para neumonía, obesidad y taba-
quismo) para conocer el desempeño del iROX por medio 
de regresión logística múltiple se incluyeron las variables 
(iROX, edad, sexo, APACHE II, índice de severidad de 
neumonía, obesidad y tabaquismo), realizando posterior-
mente un modelo de regresión logística múltiple ajustado 
con sexo.22 El análisis de los datos se realizó utilizando 
el Statistical Package for Social Science versión 26.0 para 
mac (IBM SPSS Statistics v. 26.0 para mac, Armonk, NY). 
Se asumió como significativo una p bilateral ≤ 0.05, los 
resultados se presentan a continuación en cuadros y repre-
sentados en gráficos.
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Resultados

Características generales de la pobla-
ción incluida 

Un total de 63 pacientes con neumonía grave por 
COVID-19 fueron tratados con DOBF.  Dentro de los facto-
res de riesgo conocidos para desarrollar enfermedad grave 
por COVID-19 se presentaron 10 (62.5%) pacientes mascu-
linos con iROX < 5.35, en el caso de la obesidad 34 (72.3%) 
pacientes presentaron iROX > 5.35, al comparar la edad 
con respecto al iROX se pueden observar las similitudes en 
ambos grupos en esta variable. 

Todos los pacientes fueron monitoreados durante su 
estancia en hospitalización. Los pacientes tenían un puntaje 
de APACHE II y PSI similar (cuadro I).

Usando la curva ROC, el mejor punto de corte para 
el iROX a las 12 horas se estimó en 5.35, para prede-
cir una mayor necesidad de VMI se evaluó el AUROC 
mostrando una precisión de predicción de 81% (AUROC, 
0.81) (figura 1). 

Análisis de variables relacionadas con 
la necesidad de VMI 

Para evaluar la asociación del iROX < 5.35 a las 12 horas 
de la terapia con DOBF y otras covariables en el riesgo de 

Cuadro I Comparación entre características basales de los pacientes con COVID-19 grave y dispositivos de oxigenación de bajo flujo VS 
iROX

Variables
iROX
> 5.35

(n = 47)

iROX
< 5.35

(n = 16)
p

Edad, mediana (RIQ),a años 62 (55 – 67) 64.5 (53 – 78)  0.416

PSI, IV-V, No (%)a  11  (39.3)  9  (75) 0.038*

APACHE II, > 15 puntos, No (%)b  11  (39.3)  10  (83.8) 0.011*

Ventilación mecánica, Si (%)b  12  (25)  12  (75) 0.001*

Hombres, No (%)b  27  (57.4)  10  (62.5) 0.723

EPOC, No (%)c  1  (2.1)  0  (0) 1.000

Asma, No (%)c  1  (2.1)  0  (0) 1.000

Obesidad, IMC >30, No (%)b  34  (72.3)  14  (87.5) 0.219

Fumador, No (%)c  10  (21.3)  4  (25) 0.739

Fallecidos, No (%)c  12  (25.5)  12  (75) 0.001*

IMC: Índice de masa corporal; n: Total de la muestra; No: Número; RIQ: Rango intercuartilar 25-75
aU de Mann Whitney
bChi cuadrada de Pearson
cChi cuadrada de Fisher
*p < 0.05

Figura 1 Curva ROC para iROX a las 12 horas en pacientes con 
COVID-19 hospitalizados

Curva ROC que representa el mejor punto de corte de iROX a las 12 
horas en pacientes con COVID-19 hospitalizados para predecir VMI

ABC: Área bajo la curva

VMI en pacientes tratados con DOBF se realizó un modelo 
de regresión logística múltiple sin ajuste (cuadro II). 
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Un iROX menor o igual a 5.35 medido después de 12 
horas de DOBF se asoció consistentemente con un mayor 
riesgo de VMI, incluso después de ajustar por posibles fac-
tores de confusión (figura 2).

Cuadro II Modelo de regresión logística múltiple no ajustado para analizar el efecto del IROX menor a 5.35 después de 12 horas de terapia 
DOBF y posibles covariables en el riesgo de VMI

Variables
No VMI
n = 39

VMI
n = 24

OR IC95% R2

IROX <5.35, No (%)  4  (10.3)  12  (50)  8.75 2.36 – 32.35*  0.24

Edad, mediana (RIQ), años 61 (54 – 67) 64 (56 – 70) 1.33 0.47 – 3.71 0.014

Hombres, No (%)  20  (51.3)  17  (70.8) 2.3 0.78 – 6.8** 0.051

APACHE II, >15 puntos, No (%)  9  (40.9)  12  (66.7) 1.13 0.979 – 1.31 0.10

PSI (IV-V) , No (%)  9  (40.9)  11  (61.1) 2.27 0.63 – 8.10 0.053

Obesidad, IMC >30, No (%)  29  (74.4)  19  (79.2) 2.88 0.79 – 10.57 0.086

Tabaquismo, No (%)  8  (20.5)  6  (25) 1.29 0.38 – 4.32 0.004

Fallecidos, No (%)  0  (0)  24  (100) n/a n/a n/a

IC95%: Intervalo de confianza al 95%
n/v: no aplica
OR; Razón de probabilidades
R2; R cuadrado de Nagelkerke
*p < 0.05
** Tendencia al riesgo

Figura 2 Forest Plot de factores asociados a VMI en pacientes con 
COVID-19

Figura de Forest Plot para analizar los distintos factores asociados 
a ventilación mecánica invasiva en pacientes con COVID-19

Se construyó un modelo regresión logística múltiple 
ajustado (cuadro III) con la variable que mayormente se 
asoció con el riesgo de VMI: iROX y sexo (hombres). Este 
modelo arrojó resultados similares, sin mostrar resultados 
significativos.

Discusión

Un iROX a 12 horas ≤ de 5.35 después del inicio de 
DOBF, es un factor determinante del fracaso de la admi-
nistración de oxígeno con dichos dispositivos en pacientes 
con neumonía por COVID-19, incluso posterior al ajuste por 
posibles factores de confusión, lo cual difiere de lo repor-
tado en investigaciones previas donde utilizan el iROX 
como predictor de fracaso, encontrando distintos puntos de 
corte, evidenciando un subgrupo que utilizó un iROX > 5 
con mayor precisión discriminatoria para predecir los fra-
casos [AUROC, 0.87 (IC95%: 0.83-0.89)], en comparación 
con un valor de corte ≤ 5 [AUROC, 0.76 (IC95%: 0.72-0.80)], 
respectivamente, con un valor de p = 0.002,23 lo cual puede 
diferir con los resultados de esta investigación porque sus 
datos fueron obtenidos en pacientes tratados con CNAF.

El retrasar la intubación con DOBF podría aumentar la 
mortalidad, por esta razón es crucial identificar correcta-
mente a los pacientes que pueden mantenerse con DOBF 
(sin exponerlos a riesgos innecesarios) y aquellos que 
necesitan ser intubados, hay reportes de investigaciones 
previas donde muestran que los valores de iROX medidos 
durante las primeras 8 horas después del inicio de la estra-
tegia no invasiva podría ser un predictor independiente de 
mortalidad en UCI en pacientes con COVID-19 grave que 

Tabaquismo

Hombres

PSI
IV o V

Obesidad
IMC > 30

APACHE II
> 15 puntos

IROX < 5.35

0.1 1 10
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Cuadro III Modelo de regresión logística múltiple ajustado para analizar el efecto del IROX mayor o igual a 5.35 después de 12 horas de 
terapia DOBF y posibles covariables en el riesgo de VMI

Variables RM IC95% R2

IROX < 5.35 9.26 2.39-35.78*
0.284

Hombres 2.56 0.75-8.72

*p < 0.05

necesitan VMI.24 En los pacientes de esta investigación que 
presentaron falla a los DOBF no está claro si se cumplie-
ron los criterios de intubación en algún momento antes de 
que finalmente se realizara la intubación o no, por lo que no 
puede descartarse que algunos pacientes hayan sido sub-
tratados y esto haya contribuido a la mortalidad. 

Se puede demostrar que se incluyó una cohorte homo-
génea de pacientes con neumonía todos tratados en el área 
de aislamiento respiratorio. Independientemente del efecto 
inicial de los DOBF, los pacientes que empeoraron fueron 
intubados cuando presentaban hipoxemia grave. La ventila-
ción mecánica salva vidas en los pacientes que presentan 
insuficiencia respiratoria grave y pocas terapias médicas 
igualan su poder. Si bien algunos pacientes con COVID-19 
pueden tratarse con oxígeno suplementario, los pacientes 
con insuficiencia respiratoria más grave exigen la intubación 
orotraqueal, esto facilita el control de una vía aérea inesta-
ble y permite una regulación precisa de oxígeno, presión y 
volumen, aunque este trae consigo una serie de complica-
ciones ya conocidas y aumenta la mortalidad.25 

El iROX fue medido 12 horas después de iniciar el trata-
miento con DOBF y la falla a estos puede ocurrir antes, lo 
cual es consistente con lo reportado por Hu et al., mencio-
nando que la monitorización cautelosa de los parámetros 
y patrón respiratorio es de gran importancia, ayudando a 
establecer la próxima estrategia de tratamiento, encon-
trando que el iROX calculado después de 6 horas de la 
aplicación de oxigenoterapia tuvo una buena capacidad 
predictiva sobre el éxito de los mismos,26 resultados que no 
podrían corroborarse en nuestra investigación dado que no 
fue analizado el punto de corte en este tiempo. 

Limitaciones 

Todos los pacientes ingresados en el estudio tenían 
neumonía relacionada con COVID-19, por lo que estos 
resultados pueden no necesariamente ser generalizables 
a pacientes con neumonía de otras etiologías. Se podría 
analizar si en los pacientes que requieren intubación por 
neumonía por diferentes patógenos manejados con DOBF 
se podría aplicar el mismo punto de corte encontrado en 
estos pacientes.

Se encontró que todos los pacientes intubados que 
ingresaron al estudio fallecieron, por lo que se considera 
que se deberían realizar investigaciones donde se busque 
si los pacientes intubados presentan un mejor desenlace si 
se analiza un punto de corte de iROX antes de las 12 horas 
(al ingreso o a las 6 horas), en un estudio prospectivo.

Es importante mencionar las limitaciones que se presen-
taron mayormente en la recolección de datos, dado que se 
encontró un gran número de expedientes con información 
incompleta lo que impidió tomarlos en cuenta para la inves-
tigación y que contribuyó a no alcanzar el tamaño de mues-
tra calculado. 

Fortalezas

El presente estudio da una pauta para que en las unida-
des donde no se cuente con un dispositivo de oxigenación 
de alto flujo se pueda predecir la necesidad que llegará a 
tener el paciente de requerir manejo avanzado de la vía 
aérea, esto porque lo reportado en estudios previos no 
debe de ser utilizado en dichas unidades al no haber sido 
realizados en pacientes con estas características.

Conclusión

En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave, un 
IROX < 5.35 a las 12 horas es un predictor aceptable para 
el inicio oportuno de la ventilación mecánica invasiva. 
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Introducción: hasta el 25% de los pacientes con inmuno-
deficiencia común variable (IDCV) debutan con autoinmuni-
dad, la cual guarda relación con la clasificación de Freiburg, 
que se basa en la citometría de flujo.
Objetivo: determinar la frecuencia y tipo de enfermedades 
autoinmunes y su asociación con la clasificación de Frei-
burg en adultos con IDCV.
Material y métodos: se realizó un estudio transversal, ana-
lítico y observacional con 33 pacientes pertenecientes a la 
Clínica de Inmunodeficiencias Primarias de un hospital de 
tercer nivel con diagnóstico de IDCV. Se dividieron en tres fenoti-
pos según la clasificación de Freiburg.
Resultados: de los 33 pacientes estudiados, el 66.6% pre-
sentó enfermedades autoinmunes, de ellos 19 (86.3%) tuvie-
ron citopenias. El 42.1% se clasificó en el grupo Ia de Frei-
burg, el 36.8% en el grupo Ib y el 21% en el fenotipo II. En el 
36.6% de los pacientes las citopenias autoinmunes fueron la 
primera manifestación de IDCV, y hasta el 70% de ellos per-
tenecen al fenotipo Ia de Freiburg (p = 0.086). Los pacientes 
con citopenias autoinmunes tuvieron un menor porcentaje de 
células B de memoria con cambio de isotipo (p = 0.018), sin 
mayor porcentaje de células B CD21low (p = 0.226).
Conclusiones: la clasificación por fenotipos en IDCV per-
mite identificar el perfil del paciente y el tipo de manifes-
taciones asociadas, lo que es útil para buscar de manera 
intencionada complicaciones no infecciosas propias de la 
enfermedad.

Resumen Abstract
Introduction: Up to 25% of patients with common variable 
immunodeficiency (CVID) debut with autoimmunity, which is 
related to the Freiburg classification, which is based on flow 
cytometry.
Objective: to determine the frequency and type of autoim-
mune diseases and their association with the Freiburg clas-
sification in adults with CVID.
Material and methods: A cross-sectional, analytical and 
observational study was carried out with 33 patients belon-
ging to the Primary Immunodeficiency Clinic of a third level 
hospital, with a diagnosis of CVID. They were divided into 3 
phenotypes according to the Freiburg classification.
Results: Of the 33 patients studied, 66.6% presented au-
toimmune diseases, 19 of them (86.3%) had cytopenia; 
42.1% belonged to Freiburg group Ia, 36.8% to Ib and 21% 
to phenotype II. In 36.6% of the patients, autoimmune cyto-
penia were the first manifestation of CVID; and up to 70% of 
them belong to the Freiburg phenotype Ia (p = 0.086). Pa-
tients with autoimmune cytopenia had a lower percentage 
of isotype-switched memory B cells (p = 0.018), no higher 
percentage of CD21low B cells (p = 0.226).
Conclusions: Classification by CVID phenotypes allows 
the identification of the patient’s profile according to the 
percentage of memory B cells with isotype change, which 
is useful to intentionally search for non-infectious complica-
tions of the disease.
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Introducción

La inmunodeficiencia común variable (IDCV) es un error 
innato de la inmunidad, que suele ser más frecuente en 
adultos. Comprende un grupo de desórdenes heterogéneos 
que se caracterizan por defectos de anticuerpos ocasiona-
dos por diferentes mutaciones genéticas.1

El aspecto variable de la enfermedad se refiere a que 
puede presentarse a través de diferentes manifestaciones 
clínicas. En el 50% de los pacientes se desarrollará o detec-
tará la enfermedad por las complicaciones de tipo no infec-
ciosas, así como por el incremento de la susceptibilidad a 
infecciones.1,2,3

De las complicaciones no infecciosas las enfermedades 
autoinmunes son las más frecuentes y se presentan en un 
20 a 30% de los pacientes con IDCV. Existen tres patrones 
de presentación: enfermedades autoinmunes órgano-espe-
cíficas, como la enfermedad de Graves; enfermedades de 
tipo sistémico, como el lupus eritematoso sistémico y, por 
último, las citopenias autoinmunes, como la púrpura trom-
bocitopénica inmune.3,4

El patrón más común es el de las citopenias autoinmu-
nes, de las que la púrpura trombocitopénica inmune es 
la más frecuente, seguida por la anemia hemolítica auto-
inmune y el síndrome de Evans. El 25% de los pacientes 
pueden debutar con citopenia autoinmune y su presencia 
está asociada a otras complicaciones no infecciosas como 
granulomas y linfoproliferación.5,6

Las enfermedades autoinmunes guardan relación estre-
cha con la clasificación de Freiburg que permite una vigilan-
cia personalizada de los pacientes acorde a la clasificación 
obtenida. Las complicaciones no infecciosas de la IDCV 
afectan diversos órganos y sistemas, y representan un 
desafío clínico importante que requiere del manejo integral 
por diversos especialistas.7

La IDCV forma parte del grupo de los defectos predomi-
nantemente de anticuerpos, por lo que la atención se centra 
naturalmente en el análisis de células B y sus compartimien-
tos. La célula B de memoria con cambio de isotipo se encuen-
tra disminuida y esta anomalía se presenta hasta en el 75% 
de los pacientes con IDCV.8 Las clasificaciones basadas en 
la subpoblación de células B ayudan a definir subcategorías, 
ya que los pacientes pueden presentar cantidades variables 
de células B totales y frecuencias reducidas de células B de 
memoria con cambio de isotipo y células plasmáticas (PC) 
que se correlacionan con las manifestaciones clínicas.7,9

El objetivo de este trabajo fue determinar la frecuencia y 
tipo de enfermedades autoinmunes y su asociación con la 

clasificación de Freiburg en adultos con IDCV.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal, analítico y observacio-
nal que incluyó a 33 pacientes, pertenecientes a la Clínica 
de Inmunodeficiencias Primarias de un hospital de ter-
cer nivel, con diagnóstico de IDCV según los criterios de 
la Sociedad Europea de Registro de Inmunodeficiencias 
(ESID) y del Consenso Internacional de Inmunodeficiencia 
Común Variable.7,9

Se realizó una revisión de expedientes, de los cuales 
se recabó la siguiente información: edad de inicio de sín-
tomas, edad actual, historial de infecciones, comorbilida-
des, tiempo de tratamiento con gammaglobulina, biometría 
hemática, inmunoglobulinas séricas, subpoblaciones de 
linfocitos B CD19+, CD27+ IgM+ IgD+ (células B sin cam-
bio de isotipo), CD19+ CD27+ IgD-  (células B de memoria 
con cambio de isotipo), CD19+ CD38+ CD21low (células B 
CD21low) y linfocitos T CD4+ CD45+ RO (células T CD4+ 
de memoria), CD4+CD45+RA (células T CD4+ vírgenes), 
ultrasonido de abdomen superior y valoraciones por médico 
especialista en hematología y reumatología. Se excluyó un 
paciente por no contar con reporte de subpoblaciones de 
linfocitos B y T (figura 1).

Se utilizó la clasificación de Freiburg, que divide a los 
pacientes con IDCV en tres grupos de acuerdo con las célu-
las B de memoria con cambio de isotipo: grupo Ia: < 0.4% 
de células CD19+ CD27+ IgD- IgM- y > 20% de células 
CD21low; grupo Ib: con < 0.4% de células B de memoria con 
cambio de isotipo y < 20% de células B CD21low, y grupo II: 
pacientes con > 0.4% de células B de memoria con cambio 
de isotipo.7

Se realizó el análisis estadístico con el programa informá-
tico SPSS versión 27.0. Se aplicaron pruebas de normalidad 
para establecer en variables cuantitativas el tipo de distribu-
ción, con uso de la prueba de Shapiro, al ser una muestra  
< 50 pacientes. El análisis descriptivo se hizo acorde al tipo 
de variable a analizar, por ejemplo en variables cuantitati-
vas de distribución libre se usó mediana y rangos, en las de 
distribución normal se empleó media y desviación estándar 
y en las cualitativas, frecuencias y porcentajes. Para el aná-
lisis bivariado se utilizó prueba de Chi cuadrada y Kruskal-
Wallis de acuerdo con el tipo de variable. Se consideró una 
p significativa aquella con valor < 0.05.

Este trabajo se realizó acorde a los principios éticos de 
la Declaración de Helsinki y de acuerdo con los principios 
bioéticos contenidos en el informe Belmont: respeto benefi-
cencia y justicia. De acuerdo con los lineamientos vigentes 
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Figura 1 Citopenias autoinmunes y la clasificación de Freiburg en pacientes adultos con inmunodeficiencia común variable
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EESSIIDD:: Sociedad Europea de Registro de Inmunodeficiencias;
EEUUSSTTAARR:: European Scleroderma Trial and Research; CCVVFF::
Capacidad vital forzada; PP--AANNCCAA:: Anticuerpos anti-
citoplasma de neutrófilo patrón perinuclear; TTAACCAARR::
Tomografía pulmonar de alta resolución

Demarcación diagnóstica:
• Mayores de 18 años ambos

sexos
• Consulta de Clínica de 

Inmunodeficiencias Primarias 
de tercer nivel de atención

• Diagnóstico de 
inmunodeficiencia común 
variable ESID

Estratificación pronóstica:
• Edad: > 50 años
• Duración de la ES en 

meses
• Patrón capilaroscópico: 

temprano, activo y 
tardío

Factores  asociados a EPI:

• Epidemiológicos: Tabaquismo y sexo
• Clínicos: Variedad de ES, hipertensión arterial

pulmonar, actividad de la enfermedad por índice de
EUSTAR y CVF

• Paraclínicos: Anticuerpos antitopoisomerasa (anti-
Scl-70), anticentrómero y p-ANCA 

• Tratamientos: Esteroides, inmunosupresores y 
biológicos

Citopenia autoinmune: definida clínicamente 

(Goh N et al. Am J Respir Crit Care Med. 
2008;177:1248) 

Se excluyen pacientes con diagnóstico de:

Efect

R etrolectivo

en la Ley General de Salud en materia de investigación, 
contenidos en el Artículo 17, se considera sin riesgo ya que 
se trató únicamente de una revisión de expedientes. 

Este proyecto fue sometido y aprobado por el Comité de 
Ética y de Investigación del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI. (R-2020-3601-243)

Resultados

Se analizaron los resultados de 33 pacientes. De los 
cuales 63.6% eran mujeres, con mediana de edad al diag-
nóstico de 29 años (cuadro I).

La mediana de inmunoglobulinas al momento del diag-
nóstico fue de 225.15 mg/dL de IgG, IgA: 28.8 mg/dL y IgM: 
49.6 mg/dL. 

La citometría de flujo reflejó que la mediana de células B 
totales CD19+ fue de 220 células/mm3, de las cuales el 2% 
de las células B sin cambio de isotipo, el 1% de las células 
B con cambio de isotipo y 11% de células CD21low. 

Con base en estos resultados se clasificó a cada paciente 
de acuerdo con el fenotipo de Freiburg: 22 pacientes fue-
ron del grupo I (66.6%), de los cuales 10 fueron Ia (30.3%) 
y 12 fueron Ib (36.3%), y 11 pacientes fueron del grupo II 

(33.3%). Se describen las comorbilidades encontradas en 
cada grupo en las figuras 2, 3 y 4.

La presencia de enfermedades autoinmunes se docu-
mentó en 22 pacientes y en 19 pacientes (86.3%), citopenias 
autoinmunes. 

La trombocitopenia autoinmune primaria fue la citopenia 
más común, la cual se encontró en 19 pacientes (57.5%), en 
segundo lugar, la anemia hemolítica autoinmune en 3 pacien-
tes (9.1%), seguidos de neutropenia cíclica autoinmune en  
1 paciente (3%) y síndrome de Evans en 1 (3%) más. 

De los 19 pacientes con trombocitopenia autoinmune, 8 
de ellos (40%) se clasificaron como grupo Ia de la clasifica-
ción Freiburg, 7 (35%) como Ib y 4 (18.1%) como grupo II. 

Las citopenias autoinmunes fueron la primera manifes-
tación clínica en 36.3% de los pacientes, y en 21.2% se 
presentaron después del diagnóstico. De los 19 pacientes 
con citopenias autoinmunes, el 42.1% pertenecen al grupo 
Ia de la clasificación de Freiburg, 36.8% del grupo Ib y 21% 
del grupo II (figura 3). 

Otras enfermedades autoinmunes reportadas fueron: 
enfermedad celiaca 4 (12.1%) hipoparatiroidismo autoin-
mune 1 (3%), artritis 1 (3%) y síndrome antifosfolípidos 1 
(3%).
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Cuadro I Características generales de la población

Variable n = 33

Edad al diagnósticob 29 (4-86)
Sexoa Masculino = 12 (36.4%)

Femenino = 21 (63.6%)
Comorbilidades
Bronquiectasiasa  26  (78.7%)
Rinosinusitis crónicaa  25  (75.5%)
Gastronteritis infecciosaa  23  (69.6%)
Esplenomegaliaa  21  (63.6%)
Neumoníaa  20  (60.6%)
Otitisa  19  (57.5%)
Diarrea crónicaa  18  (54.5%)
Enfermedades alérgicasa  14  (42.4%)
Linfadenopatíasa  5  (15%)
Granulomasa  4  (12.1%)
Enfermedades autoinmunesa  22  (66.6%)
Citopenias autoinmunesa  19  (57.5%)
Trombocitopenia inmunea  19  (57.5%)
Anemia hemolítica autoinmunea  3  (9.1%)
Neutropenia autoinmunea  1  (3%)
Síndrome de Evansa  1  (3%)
Clasificación de Freiburg
Iaa  10  (30.3%)
Iba  12  (36.3%)
IIa  10  (30.3%)
Mortalidada  7  (21.2%)

*Se utilizaron las pruebas de acuerdo con la variable de estudio: 
aFrecuencias, porcentajes
bMediana, rangos
Prueba de normalidad: Shapiro

Figura 2 Comorbilidades de los pacientes en grupo Ia de la clasifi-
cación de Freiburg

La clasificación de Freiburg es aquella que cuenta con < 0.4% de 
células CD19+ CD27+ IgD- IgM- y > 20% de células CD21low, se 
muestran las comorbilidades asociadas a este grupo
GEPI: Infección gastrointestinal

Figura 4 Comorbilidades y fenotipo de Freiburg II

La Clasificación II de Freiburg es aquella que cuenta con > 0.4% 
de células B de memoria con cambio de isotipo, se muestran las 
comorbilidades asociadas a este grupo
GEPI: Infección gastrointestinal

De todos los pacientes estudiados en 21 se documentó 
esplenomegalia por ultrasonido, de los cuales 14 se clasifi-
caron en el grupo I de Freiburg, 8 (38%) en el grupo Ia y 6 
(28.5%) en el grupo Ib, mientras que 7 pacientes (33.3%) se 
clasificaron en el grupo II (cuadro II). 

Durante el periodo de seguimiento se documentó la 
muerte de 7 pacientes (21.2%) con una tasa de morta-
lidad de 4.7%. Asimismo, 2 (28.5%) pacientes fallecieron 
por choque séptico secundario a neumonía adquirida en la 
comunidad, 2 (28.5%) por suicidio secundario a trastorno 
depresivo mayor, 1 (14.2%) por choque séptico secundario 
a neumonía asociada a cuidados de la salud, 1 (14.2%) por 
sangrado de tubo digestivo bajo secundario a linfoma de 
células B no Hodgkin en íleon y 1 (14.2%) por sangrado de 
tubo digestivo alto de origen variceal secundario a hiperpla-
sia nodular regenerativa. 

De los 7 pacientes que fallecieron 4 (57%) pertenecían al 
grupo Ia de la clasificación de Freiburg, I (14.2%) al grupo Ib 
y 2 (28.5%) al grupo II. 

Las causas de muerte se asociaron, indirectamente, en 
el 71% de los casos a la presencia de autoinmunidad y al 
tratamiento utilizado, y solo el 29% de los pacientes tuvieron 
otras causas de muerte no relacionadas. 

Al realizarse un análisis bivariado tratando de identificar 
si existía mayor asociación entre citopenias autoinmunes y 
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Figura 3 Comorbilidades de los pacientes en grupo Ib de la clasificación de Freiburg

La clasificación Ib de Freiburg es aquella que cuenta con < 0.4% de células B de memoria con cambio de isotipo y < 20% de 
células B CD21low se muestran las comorbilidades asociadas a este grupo
GEPI: Infección gastrointestinal

el grupo de pacientes con clasificación Ia de Freiburg, se 
encontró una p = 0.086; en relación con la presencia de gra-
nulomas asociada con este grupo no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.149).

Respecto a los pacientes del grupo Ib, tampoco se encon-
tró mayor predisposición a esplenomegalia (p = 0.082), ni a 
la presencia de granulomas (p = 0.067), menos en cuanto a 
citopenias autoinmunes (p = 0.803).

Al evaluar el grupo de pacientes con citopenias autoin-
munes se encontró que tenían menor porcentaje de células 
B de memoria con cambio de isotipo (p = 0.018), pero sin 
mayor porcentaje en células B CD 21low (p = 0.226).

Cuadro II Características de los pacientes de acuerdo a la Clasificación de Freiburg

Característica
Grupo Ia
n = 10
n (%)

Grupo Ib
n = 12
n (%)

Grupo II
n = 10
n (%)

p

Citopenias autoinmunes (sí)a 8 (80%) 7 (58.3%) 4 (40%) 0.130

Esplenomegalia (sí)a 8 (80%) 6 (50%) 7 (70%) 0.317

Granulomas (sí)a 0 (0%) 3 (25%) 1 (10%) 0.202

Otras enfermedades autoinmunes no relacionadas a citopenias (sí)a 8 (80%) 8 (66.6%) 6 (60%) 0.466

Linfadenopatías (sí)a 1 1 2 0.093

Bronquiectasias (sí)a 8 (80%) 10 (83.3%) 8 (80%) 0.819

Edad al diagnósticob 43 (25-57) 36 (20-67) 43 (22-66%) 0.102

*Se dividió a los grupos de acuerdo con los resultados de subpoblaciones de células B, Ia: < 0.4% de células CD19+ CD27+ IgD- IgM- y  
> 20% de células CD21low; Ib: < 0.4% de células B de memoria con cambio de isotipo y < 20% de células B CD21low, II: > 0.4% de células 
B de memoria con cambio de isotipo
aFrecuencias, porcentajes, Chi cuadrada de asociación lineal por lineal
bMediana, rangos, Kruskal-Wallis

Discusión

En este estudio encontramos que el grupo Ib, de acuerdo 
con la clasificación de Freiburg, fue el más común para 
pacientes con IDCV y que en el grupo Ia se presentó mayor 
frecuencia de citopenias autoinmunes, esplenomegalia y 
otras enfermedades autoinmunes, como el síndrome anti-
fosfolípidos, lo cual similar a lo reportado en la literatura.

Las clasificaciones por fenotipos en IDCV se han reali-
zado en un intento por determinar el perfil de estos pacientes 
respecto a la clasificación de Freiburg, y tienen como obje-
tivo identificar el tipo de complicaciones que los pacientes 
pueden presentar. 
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Los pacientes con fenotipo Ia, son los que presentan 
mayor porcentaje de esplenomegalia, citopenias autoinmu-
nes y granulomas, lo que está en relación con la disregula-
ción inmune asociada.11

La autoinmunidad es una de las manifestaciones no 
infecciosas más comunes en IDCV, hasta el 66% de nues-
tros pacientes con IDCV presentaban enfermedades auto-
inmunes, comparado con el 25-30% según lo reportado a 
nivel internacional.12 Además, se documentó que hasta un 
tercio de los ellos debutaron con autoinmunidad (36.3%), lo 
cual es importante resaltar, ya que se ha observado que las 
citopenias autoinmunes, incluyendo el síndrome de Evans, 
pueden ser la presentación inicial en un grupo de pacientes 
con IDCV.13 En una cohorte realizada por Gathmann et al. 
en 2212 pacientes con IDCV, se documentó que de los 261 
pacientes con autoinmunidad, 49% debutaron con la misma, 
previa al diagnóstico de IDCV.14

La trombocitopenia autoinmune fue el fenómeno más fre-
cuente, incluso mayor al reportado a nivel mundial (7.4-19% 
frente a 57.5%).12 En un estudio realizado por Mormile et al. 
en 2021, en Italia, en una cohorte de 95 pacientes con IDCV 
se encontró que el 17.8% presentaba citopenias autoinmu-
nes y que la trombocitopenia inmune fue la más común, pre-
sente en el 10.5% de los pacientes.13

En cuanto a la prevalencia de anemia hemolítica auto-
inmune (AHA), también hubo mayor frecuencia en nuestra 
población, con un 9.1% de los pacientes, en comparación 
con lo reportado a nivel internacional, que es de 1-5%. En 
el estudio realizado por Feuille et al. del Registro de Esta-
dos Unidos de América y Canadá sobre Inmunodeficiencias 
(USIDNET), se documentó la presencia de AHA en 4.5% de 
990 pacientes con IDCV.15

Respecto a los grupos de acuerdo con la clasificación de 
Freiburg, el más asociado a citopenias autoinmunes fue el 
Ia, con 42% de los casos, seguido del Ib con 36%.15,16

La neutropenia autoinmune se documentó solo en el 3% 
de nuestros pacientes. A nivel internacional se ha documen-
tado que el 1-4% de los pacientes con IDCV presenta neu-
tropenia;12 e incluso, en un estudio en Irán llevado a cabo por 
Ghorbani et al. se documentó hasta en el 8.1% de los pacien-
tes, sin embargo se incluyeron todos los pacientes con IDCV 
y neutropenia, independientemente de la causa, por lo que 
no se especifica si se trataba de etiología autoinmune.16,17

De los tratamientos empleados para las citopenias auto-
inmunes, en el 10% de los pacientes se utilizó un agonista 
de receptor de trombopoyetina, en el resto se utilizaron 
esteroides sistémicos y otros inmunosupresores, como la 
azatioprina.18,19

En cuanto a las enfermedades autoinmunes sistémicas 
se ha documentado la existencia de pacientes con lupus 
eritematoso sistémico, artritis reumatoide, síndrome de Sjö-
gren, enfermedad de Behcet y psoriasis; sin embargo, la 
más frecuente ha sido la artritis inflamatoria, juvenil y del 
adulto, presente hasta en el 3% de los casos. En nuestro 
grupo de pacientes solo se documentó en un paciente, así 
como otro más con síndrome antifosfolípido.20,21

Con respecto a las enfermedades autoinmunes órgano-
específicas, en el registro de 2700 pacientes con IDCV 
de ESID se documentó que el hipotiroidismo fue la más 
común, presente en el 3.5% de los pacientes, aunque en 
nuestro grupo solo se documentó un caso de hipoparatiroi-
dismo autoinmune.22,23

En un estudio de cohorte en Italia, realizado por Mor-
mile et al., en 95 pacientes con IDCV se documentó pre-
sencia en el 11.5% de los pacientes de un fenotipo similar 
al de artritis reumatoide.10,11,12

En cuanto a los trastornos linfoproliferativos, en este 
estudio se reporta un 20% más de prevalencia de pacientes 
con esplenomegalia que en Europa (63.6% frente a 40.5%). 
Las linfadenopatías se reportaron en menor medida (15% 
frente a 26.2%).22,23,24

Con respecto a la esplenomegalia, de acuerdo con lo 
reportado existe variabilidad de la presentación de esta com-
plicación no infecciosa en pacientes con IDCV; por ejemplo, 
en la cohorte de pacientes de Cunningham et al., de los 623 
pacientes se documentó esplenomegalia en el 20.9%, y en 
la de Chapel et al., de los 334 pacientes se encontró en el 
30%. Con respecto a nuestra cohorte de pacientes adultos 
con IDCV se documentó una prevalencia más alta (65.6% 
de los pacientes), de los que el 38% de ellos pertenecían al 
grupo Ia de Freiburg y el 28% al grupo Ib.17,18,19

En relación con la presencia de granulomas como com-
plicaciones no infecciosas en pacientes con IDCV, se ha 
observado en las cohortes de pacientes con esta inmuno-
deficiencia en el 8-20% de los mismos, mientras que en la 
cohorte reportada por Farmer et al. de los 205 pacientes 
se documentó en el 20% y es la que ha presentado mayor 
prevalencia; en nuestro grupo de pacientes se encontró en 
solo el 12.5% de los mismos.18,19,20

La mayoría de los pacientes (63.6%) superan los niveles 
normales de expresión de células B CD21low (valor normal 
1.1-6.9%). De manera especial, los pacientes del grupo Ia 
de la clasificación Freiburg ya que presentan, de acuerdo 
con dicha clasificación, > 20% de estas células. Es impor-
tante destacar que este subtipo de células B usualmente 
están enriquecidas con clonas autorreactivas y pueden 
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predecir el desarrollo de citopenias autoinmunes y esple-
nomegalia en pacientes pertenecientes a este fenotipo de 
Freiburg.21,22,23,24

En cuanto a la mortalidad en este grupo de pacientes fue 
de 21.2%, en comparación con lo reportado en otras cohor-
tes de pacientes con IDCV, donde se ha documentado mor-
talidad del 15%, generalmente asociada a complicaciones 
no infecciosas como en nuestro grupo, que se presentaron 
en 57% de los casos.25,26,27,28

Las limitaciones de nuestro trabajo fueron el tipo de 
estudio, ya que al ser una encuesta transversal y obte-
nerse los datos del expediente clínico, impide tener datos 
homogéneos.

Otra limitante es el tamaño de muestra, que es pequeño; 
sin embargo, estas enfermedades tienen prevalencias bajas 
y se han catalogado como enfermedades raras, lo que 
impide realizar, incluso, cálculos de tamaño de muestra.

Conclusiones

El fenotipo Ia de Freiburg, en pacientes con IDCV, se 
asocia con la presencia de citopenias autoinmunes e 
incluso esplenomegalia, lo que es reflejo de la disregula-
ción inmune, identificado a través de la presencia de mayor 

porcentaje de células B CD21low, consideradas como auto-
rreactivas. Es importante, por lo tanto, identificar estas com-
plicaciones no infecciosas, debido a que son las que se 
asocian a mayor morbi-mortalidad, pues hasta un tercio de 
nuestros pacientes fallecieron por las mismas.

Durante el diagnóstico de citopenias autoinmunes debe 
considerarse la coexistencia de inmunodeficiencia, porque 
estas pueden presentarse como la primera manifestación de 
los errores innatos de la inmunidad, especialmente de los 
humorales o los asociados a la disregulación inmunológica.
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Introducción: la infección por Fusarium en el sistema ner-
vioso central es una patología rara, reportada generalmente 
en pacientes con neoplasias hematológicas. 
Caso clínico: se presenta una paciente con meningoence-
falitis por Fusarium durante el periodo de puerperio tardío. 
El síntoma principal de la paciente fue cefalea holocranea-
na con baja respuesta a analgésicos, agregándose disar-
tria y visión borrosa. De manera inicial, se catalogó como 
meningitis aséptica por ausencia de aislamiento bacteriano, 
no obstante, a las 8 semanas posterior al inicio del cuadro 
se obtuvo desarrollo de Fusarium en los cultivos de líquido 
cefalorraquídeo. Se estableció tratamiento dirigido con an-
fotericina liposomal y voriconazol, con mejoría parcial en un 
inicio; sin embargo, la paciente a las 16 semanas desde el 
inicio del cuadro clínico presentó deterioro súbito del estado 
de alerta, se evidenció zona isquémica en el lóbulo occipital 
por estudio de imagen, lo que rápidamente llevó a la pacien-
te a un desenlace fatal. 
Conclusión: a pesar de que en los últimos años la infección 
por Fusarium spp. se ha detectado con mayor frecuencia en 
la población, el tratamiento aún no se encuentra bien esta-
blecido ocasionando que sea un reto el manejo en sistema 
nervioso central.

Resumen Abstract
Background: Fusarium infection in the central nervous sys-
tem is a rare pathology generally reported in patients with 
hematological malignancies. 
Clincal case: A patient with Fusarium meningoencephalitis 
during the late postpartum period is presented. The patient’s 
main symptom was holocranial headache with poor respon-
se to analgesics, adding dysarthria and blurred vision. Initia-
lly, it was classified as aseptic meningitis due to the absence 
of bacterial isolation, however, 8 weeks after the onset of 
the symptoms, Fusarium development was obtained in ce-
rebrospinal fluid cultures. Targeted treatment with liposomal 
amphotericin and voriconazole was established, with partial 
improvement at first; however, at 16 weeks from the onset of 
the clinical picture, the patient presented sudden deteriora-
tion of alertness, an ischemic area was found in the occipital 
lobe by imaging study, which quickly led the patient to a fatal 
outcome. 
Conclusion: Despite the fact that in recent years Fusarium 
spp. infection has been detected more frequently in the po-
pulation, the treatment is still not well established, making 
management of the central nervous system a challenge.
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Introducción

Existen en la literatura aproximadamente 16 casos repor-
tados de Fusarium en sistema nervioso central, la mayor 
parte se ha descrito en pacientes con neoplasias hemato-
lógicas.1,2,3 Las características principales fueron pacientes 
en estado de inmunosupresión con fusariosis diseminada 
afectando dos o más órganos, de forma más común en 
piel y pulmones, con posterior afectación a nivel de sistema 
nervioso central a manera de abscesos cerebrales o menin-
goencefalitis fúngica por Fusarium spp.4,5,6 Se ha reportado 
una elevada tasa de mortalidad en estos pacientes.5,7,8 

En este caso presentamos una paciente con meningoen-
cefalitis por Fusarium spp que inició los síntomas durante el 
puerperio tardío. 

Caso clínico 

Mujer de 31 años sin comorbilidades, con antecedente 
de cesárea con anestesia espinal, quien 15 días después 
del procedimiento comenzó con cefalea holocraneana de 
tipo punzante, intensa, de inicio gradual, sin irradiaciones ni 
acompañantes, sin mejoría con la administración de anal-
gésicos. Después de cinco semanas, la paciente  presentó 
visión borrosa y disartria por lo que acude al servicio de 
urgencias y se ingresa con diagnóstico de probable menin-
gitis. Se reportó estudio de líquido cefalorraquídeo con pleo-
citosis a expensas de polimorfonucleares (290 células con 
69% neutrófilos y 31% monocitos), con hipoglucorraquia 
(glucosa 30 mg/dL) y proteínas de 100 mg/dL. Se realizó 
tinción de Gram, BAAR y tinta china, todos con resultado 
negativo, asimismo se realizaron cultivos para bacterias 
sin presentar desarrollo. Se inició tratamiento empírico con 
vancomicina, ceftriaxona, ampicilina y fluconazol durante 
21 días; sin embargo, la evolución fue tórpida. Se decidió 
ampliar el estudio con reacción de cadena de la polimerasa 
(RT-PCR) de líquido cefalorraquídeo para virus, bacterias 
y hongos, así como RT-PCR (GeneXpert) para tubercu-
losis, con reporte negativo para todos los estudios. Por 
último, debido a que habitaba en zona endémica, se realizó 
medición de anticuerpos contra Coccidioides spp, de igual 
manera negativos.

Después de ocho semanas del cuadro inicial, la paciente 
presentó deterioro neurológico con disminución del estado 
de alerta que ameritó manejo avanzado de la vía aérea. 
Debido a lo anterior se realizó un estudio de imagen que 
evidenció hidrocefalia e hipertensión intracraneana, por lo 
que se colocó ventriculostomía de urgencia. Un segundo 
estudio de líquido cefalorraquídeo reportó aumento de pleo-
citosis (1906 células), lactato elevado (10.2), aumento de 
proteínas (323 mg/dL) y glucosa de 24 mg/dL. 

Se solicitó valoración al servicio de infectología. Durante 
la evaluación, la paciente se encontraba bajo sedación con 
una escala de RASS de -4, con soporte ventilatorio y depen-
diente de aminas vasoactivas para mantener presión arte-
rial media > 65 mmHg. Aunque la exploración neurológica 
no fue completamente valorable por el estado de sedación, 
se pudieron evaluar los reflejos fotomotor y consensual, los 
cuales se encontraban presentes, no había rigidez de nuca 
ni posturas anormales. En la valoración también se observó 
drenaje por ventriculostomía funcional. 

Debido a la evolución subaguda de la paciente, los 
hallazgos de líquido cefalorraquídeo, el aumento de lac-
tato y la pobre respuesta a los antibióticos previamente 
administrados, se sospechó de neuroinfección por agentes 
como micobacterias u hongos. Considerando lo anterior, se 
aumentó cobertura con carbapenémico, linezolid y moxi-
floxacino, que cubren micobacterias, así como voriconazol 
intravenoso, como antifúngico. Posterior al ajuste de medi-
camentos la paciente evolucionó con mejoría clínica, por lo 
que se realizó ventana neurológica y se decidió extubación.

Diagnósticos diferenciales 

Meningoencefalitis bacteriana

Por el cuadro clínico de la paciente, en primera instancia, 
se podría pensar en una meningitis de etiología bacteriana, 
ya que es de las causas más frecuentes de infección del 
sistema nervioso central (SNC), no obstante, la presen-
tación no fue habitual y no se tuvo la respuesta esperada 
con el tratamiento.  El único antecedente de la paciente fue 
el procedimiento quirúrgico presentado tres semanas pre-
vias al inicio del cuadro clínico, y, por lo general, este tipo 
de etiologías se presentan de manera aguda después de 
la intervención quirúrgica. De igual manera, la celularidad 
presentada en el estudio de líquido cefalorraquídeo mos-
traba predominio de polimorfonucleares con hipoglucorra-
quia, lo cual orientaba de manera inicial a esta etiología. 
Sin embargo, ya que en el estudio microbiológico no hubo 
desarrollo y las RT-PCR para múltiples bacterias no mostra-
ron material genético que replicar, se clasificó el caso como 
meningitis aséptica.9

Meningoencefalitis por micobacterias 

El cuadro clínico de la paciente inició con cefalea con 
una duración de más de 4 semanas, lo que llevó a estudiar 
el cuadro como subagudo. Uno de los diagnósticos sospe-
chados fue la infección por Mycobacterium tuberculosis, no 
obstante, el resultado de la RT-PCR de líquido cefalorraquí-
deo fue negativo. Cabe mencionar que no se puede des-
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cartar por completo esta etiología ya que estas infecciones 
pueden ser paucibacilares y dar un falso negativo.  

Existen reportes de otras micobacterias en SNC, sobre 
todo aquellas de crecimiento rápido, que podrían explicar 
en este caso la presentación subaguda. En la literatura se 
han reportado infecciones por M. abscessus, así como por 
M. chelonae.10,11

Se han reportado artículos en la literatura que sugieren 
el uso de carbapenémicos en combinación con linezolid y 
moxifloxacino o claritromicina para el manejo de micobac-
terias no tuberculosas en SNC. Otro fármaco recomendado 
para el tratamiento de micobacterias no tuberculosas es 
la tigeciclina, aunque no se recomienda en infecciones de 
SNC debido a su poca penetración, por lo que no se incluyó 
en el esquema.12,13

Meningoencefalitis por hongos

La evolución subaguda de la paciente también obligó a 
estudiar infecciones fúngicas. En reportes de casos ha exis-
tido un aumento de la incidencia cada año,6,14 por lo que 
se tomó como uno de los diagnósticos diferenciales basado 
en la temporalidad del cuadro clínico. Si bien la paciente 
no contaba con algún factor de riesgo relevante, a excep-
ción de su periodo de puerperio, se buscaron e interrogaron 
intencionalmente factores de riesgo para infecciones por 
levaduras como Cándida y Cryptococcus, así como para 
algunos hongos filamentosos como Aspergillus, Fusarium o 
Mucormicetos, como Mucor o Rhizopus.

Debido a reportes de casos donde se asocia el uso de 
anestésicos regionales con meningitis subaguda, con ais-
lamiento de Aspergillus spp, se inició manejo con vorico-
nazol, considerando la alta posibilidad de alguna infección 
micótica.4,5 Aunado a ello, en la búsqueda bibliográfica 
se encontraron otros agentes causales durante la aplica-
ción de anestesia regional, entre ellos Exserohilum rostra-
tum, Aspergillus fumigatus y Exophiala dermatitidis como 
contaminantes del medicamento, causando infección en 
SNC.15,16 De igual manera se ha reportado sensibilidad a 
voriconazol por parte de estos agentes, por lo que se conti-
nuó con la terapia establecida mientras se obtenía el desa-
rrollo de cultivos. 

Diagnóstico

Se solicitó cultivo de hongos en líquido cefalorraquídeo 
en medio Sabouraud y Mycosel, y se obtuvo desarrollo de 
un hongo filamentoso (figura 1). Se realizó tinción con azul 
de lactofenol en las colonias de cultivo, en las que se obser-

Figura 1 a y b Desarrollo de Fusarium spp.  de líquido cefa-
lorraquídeo en agares  Sabouraud y Mycosel. Se observan 
colonias vellosas con pigmento asalmonelado

varon hifas tabicadas y grupos de macroconidios en forma 
de canoa, muy sugestivos de Fusarium spp. (figura 2). La 
confirmación diagnóstica e identificación de especie se rea-
lizó con sistema MALDI-TOF, con resultado de Fusarium 
solani. Se realizó estudio de susceptibilidades a los antimi-
cóticos por técnica de microdilución en caldo con concen-
tración inhibitoria mínima (CIM) de voriconazol: 2 ug/mL-1 
(susceptible) y anfotericina CIM: 4 mg/mL (susceptible). 

Tratamiento dirigido 

Existe evidencia de que el Fusarium tiene resistencia 
intrínseca a equinocandinas (asimismo, no tiene pene-
tración en SNC) y cuenta con diversos mecanismos para 
adquirir resistencia a varios antifúngicos. Actualmente se 
ha establecido un esquema dual con anfotericina B lipo-
somal y voriconazol como terapia de primera línea para 
Fusarium spp.5 Tan pronto como se visualizaron los macro-

Figura 2 Macroconidios en forma de canoa en crecimiento 
de cultivo (teñidos con preparación de azul de algodón con 
lactofenol)
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conidios, se agregó anfotericina liposomal de 5 mg/kg cada 
24 horas a la terapia con voriconazol a dosis de 4 mg/kg 
cada 12 horas. 

La paciente presentó mejoría clínica con disminución de 
leucocitosis, no obstante, a las 16 semanas a partir del ini-
cio del cuadro clínico, presentó deterioro súbito del estado 
de alerta. Se realizó tomografía de encéfalo en la que se 
reportó una zona hipodensa de bordes irregulares de 66x45 
mm, localizada en lado derecho del lóbulo occipital, siendo 
una imagen sugestiva de isquemia y edema cerebral perifé-
rico. En la angiotomografía la paciente presentó datos com-
patibles con enfermedad multiinfarto y la evolución clínica 
continuó de manera desfavorable, la defunción ocurrió en 
las siguientes horas.

Discusión

Aunque se sabe que las infecciones fúngicas invasivas 
amenazan la vida principalmente de pacientes inmunosu-
primidos,1,3,6, aquí se presenta el caso de una paciente sin 
antecedente de inmunosupresión con micosis en SNC. 

El Fusarium es la segunda causa de infecciones por hon-
gos filamentosos tras el Aspergillus. Se han identificado más 
de 100 especies de Fusarium, aunque solo un pequeño por-
centaje de estas se han asociado a infección en seres huma-
nos. La especie aislada con mayor frecuencia es F. solani, 
seguida de F. oxysporum.17,18 Las especies de Fusarium 
se encuentran ampliamente distribuidas en la naturaleza, 
son importantes patógenos de las plantas y su coloniza-
ción saprófita del tracto respiratorio y la piel es común. Es 
un hongo filamentoso hialino que pertenece al grupo de las 
hialohifomicosis, que se caracteriza por hifas no pigmenta-
das, septadas, con bifurcaciones generalmente agudas.8 
Tiene gran capacidad para generar esporas endógenas en 
tejido y sangre, lo que le proporciona facilidad para producir 
diseminación hematógena causando metástasis a distancia. 
Se han descrito también micotoxinas fusariales que dañan 
la barrera epitelial causando necrosis en tejidos. Por ende, 
el Fusarium spp. tiene capacidad de producir angioinvasión, 
con formación de trombosis, infartos y hemorragia.5,7  

Las manifestaciones clínicas más comunes por Fusa-
rium spp. en pacientes inmunocompetentes son amplias, 
por ejemplo: onicomicosis, queratitis, endoftalmitis, infec-
ciones cutáneas e infecciones sinopulmonares.19 Por otro 
lado, en pacientes inmunocomprometidos, principalmente 
en pacientes con patologías hematológicas como leucemia 
aguda y trasplante alogénico de células hematopoyéticas, 
tiene gran tendencia a causar infección invasiva.1

Los casos de fusariosis en SNC se han reportado, gene-

ralmente, en pacientes con infección diseminada por vía 
hematógena, con afección a múltiples órganos y sistemas. 
Esta se ha documentado en reportes de casos como síndro-
mes clínicos de meningoencefalitis o absceso cerebral. La 
fusariosis en SNC tiene alta mortalidad, que ha sido repor-
tada hasta en un 60 a 80%.2,20 

El tratamiento temprano de la enfermedad localizada 
es importante para prevenir una infección invasiva o dise-
minada.  Las recomendaciones de experto sugieren como 
inicio de tratamiento para fusariosis diseminada la combi-
nación de anfotericina B liposomal y voriconazol, por lo que 
se le inició esta terapéutica en la paciente; sin embargo, 
a diferencia de otros casos de la literatura, la paciente no 
contaba con infección en otro sistema y la penetración de 
anfotericina a SNC puede ser limitada.21

Dentro de otras opciones terapéuticas que se considera-
ron se encuentra el posaconazol; sin embargo, en el estudio 
de Duarte et al. este fármaco presentó una concentración 
mínima inhibitoria elevada. El voriconazol y la anfotericina B 
son los que exhibieron mejor actividad contra Fusarium spp., 
mientras que el itraconazol, posaconazol y fluconazol tuvie-
ron actividad nula contra este microorganismo, por lo que se 
siguió la recomendación del uso combinado de anfotericina 
y voriconazol.22,23

Conclusiones

El caso clínico presentado fue un desafío por diversas 
razones, una de las principales fue que la paciente era 
inmunocompetente, dificultando la sospecha. En cuanto al 
tratamiento hay varios puntos a considerar, principalmente 
que el Fusarium spp. es de los hongos con mayor resisten-
cia a los fármacos antimicóticos y las susceptibilidades a 
los mismos tienden a variar entre las diferentes especies. 
En esta paciente se detectó Fusarium solani, la cual tiende 
a ser más resistente a los agentes antifúngicos que el resto 
de las especies. El tratamiento que se estableció fue la 
combinación de anfotericina B liposomal asociada a vorico-
nazol, siendo la terapia inicial recomendada por expertos, 
cuyo esquema se utiliza en infecciones diseminadas.

Existen pocos reportes de casos de fusariosis en SNC, 
por lo que no hay un tratamiento validado y se desconoce la 
concentración de los antifúngicos a nivel de SNC, así como 
el tiempo de tratamiento requerido para la erradicación del 
agente a este nivel o los estudios de control que nos corro-
boren la erradicación del agente.24 Este es el primer reporte 
de un caso de meningitis por Fusarium spp. en una paciente 
inmunocompetente, este antecedente nos debe servir para 
una sospecha temprana en casos similares con el fin de 
mejorar el pronóstico. 
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El uso de pruebas diagnósticas para determinar la presen-
cia o ausencia de una enfermedad es esencial en la práctica 
clínica. Los resultados de una prueba diagnóstica pueden 
corresponder a estimaciones numéricas que requieren pa-
rámetros cuantitativos de referencia para trasladarse a una 
interpretación dicotómica como normal o anormal y así, im-
plementar acciones para la atención de una condición o una 
enfermedad. Por ejemplo, en el diagnóstico de anemia es 
necesario definir un punto de corte para la variable hemog-
lobina y crear dos categorías que distingan la presencia o no 
de anemia. El método utilizado para este proceso es la ela-
boración de curvas de rendimiento diagnóstico, mejor conoci-
das por sus siglas en inglés como ROC (Receiver Operating 
Characteristic). La curva ROC además es útil como marcador 
pronóstico, ya que permite definir el punto de corte de una 
variable cuantitativa que se asocia a mayor mortalidad o ries-
go de complicaciones. Se han usado en distintos marcadores 
pronósticos en COVID-19, como el índice neutrófilos/linfoci-
tos y dímero D, en los que se identificaron puntos de corte 
asociados a mortalidad y/o riesgo de ventilación mecánica.
La curva ROC se utiliza para evaluar el rendimiento diag-
nóstico de una prueba de forma aislada, pero también se 
puede usar para comparar el rendimiento de dos o más 
pruebas diagnósticas y definir aquella que es más precisa. 
En este artículo se describen los conceptos básicos para el 
uso e interpretación de la curva ROC, la interpretación de 
un área bajo la curva (ABC) y la comparación de dos o más 
pruebas diagnósticas.

Resumen Abstract
The use of diagnostic tests to determine the presence or 
absence of a disease is essential in clinical practice. The 
results of a diagnostic test may correspond to numerical 
estimates that require quantitative reference parameters 
to be transferred to a dichotomous interpretation as nor-
mal or abnormal and thus implement actions for the care 
of a condition or disease. For example, in the diagnosis of 
anemia it is necessary to define a cut-off point for the he-
moglobin variable and create two categories that distinguish 
the presence or absence of anemia. The method used for 
this process is the preparation of diagnostic performance 
curves, better known by their acronym in English as ROC 
(Receiver Operating Characteristic). The ROC curve is also 
useful as a prognostic marker, since it allows defining the 
cut-off point of a quantitative variable that is associated with 
greater mortality or risk of complications. They have been 
used in different prognostic markers in COVID-19, such as 
the neutrophil/lymphocyte ratio and D-dimer, in which cut-off 
points associated with mortality and/or risk of mechanical 
ventilation were identified.
The ROC curve is used to evaluate the diagnostic perfor-
mance of a test in isolation, but it can also be used to com-
pare the performance of two or more diagnostic tests and 
define which one is more accurate. This article describes 
the basic concepts for the use and interpretation of the ROC 
curve, the interpretation of an area under the curve (AUC) 
and the comparison of two or more diagnostic tests.
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Los estudios diseñados para medir el desempeño o ren-
dimiento de las pruebas diagnósticas son importantes para 
la atención del paciente y la optimización de los recursos 
durante la atención médica.1 Las variables cuantitativas se 
consideran más precisas ya que proporcionan una mejor 
aproximación al objeto de estudio en comparación con las 
cualitativas, cuyas escalas son nominales u ordinales y a 
menudo se necesita convertir a las variables cuantitativas a 
una escala nominal dicotómica  con fines de establecer un 
diagnóstico o un pronóstico.2 Esto requiere establecer un 
punto de corte para definir la prueba positiva o negativa.3 
Una vez que se define este punto de corte es posible con-
vertir la variable cuantitativa a dicotómica para poder calcu-
lar la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos.

La sensibilidad se refiere a la proporción de individuos 
enfermos que tienen el resultado de la prueba innovadora 
positiva; la especificidad considera la proporción de indi-
viduos no enfermos que tienen el resultado de la nueva 
prueba negativa, y el valor predictivo positivo representa la 
probabilidad que tiene un paciente con cierta prueba posi-
tiva (signo, síntoma, resultado de laboratorio, gabinete o 
algún índice) de cursar con una enfermedad determinada, 
el valor predictivo negativo representa la probabilidad que 
tiene un paciente con cierta prueba negativa de estar libre 
de la enfermedad. Por ejemplo, si queremos definir el mejor 
punto de corte de antígeno prostático específico (APE), que 
es indicativo de cáncer de próstata, se requiere hacer una 
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Figura 1 Diseño arquitectónico de un estudio de proceso o prueba diagnóstica

APE: Antígeno prostático específico 

curva ROC para definir el mejor punto a partir de la varia-
ble cuantitativa, la cual posteriormente se convertirá a una 
dicotómica, que se contrastará con el estándar de oro, que 
en este ejemplo corresponde al resultado histopatológico 
que definirá la presencia o no de cáncer.4 En la figura 1 es 
posible observar el diseño de investigación de este estudio 
de prueba diagnóstica, cuyo acrónimo es PIES (Población, 
prueba Inovadora, prueba Estándar y, como información de 
salida, Sensibilidad). 

Elección del punto de corte 

Las curvas ROC son una herramienta útil para la eva-
luación del mejor desempeño de una prueba diagnóstica 
dentro de un rango de valores posibles de una variable 
predictora. El mejor punto de corte es aquel que garantiza 
la mejor área bajo la curva, que incluye la mejor sensibili-
dad o especificidad que garantiza el mejor desempeño de 
la prueba. En la práctica clínica no basta con pruebas alta-
mente sensibles pero poco específicas, como funciona en 
las medidas de salud pública dirigidas a grandes grupos de 
individuos. En esta práctica cara a cara, se debe tomar en 
cuenta el desempeño global de la prueba, las implicacio-
nes (acciones inmediatas) para el paciente y el costo de los 
resultados incorrectos frente a los beneficios de los resulta-
dos correctos.
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La curva ROC, además, es útil como marcador pronós-
tico, ya que permite definir el punto de corte de una variable 
cuantitativa que se asocia a mayor mortalidad o riesgo de 
complicaciones. A manera de ejemplo, podemos mencionar 
el uso de distintos marcadores pronósticos para COVID-19, 
como el índice neutrófilos/linfocitos, deshidrogenasa lác-
tica y dímero D, en los que se identificaron puntos de corte 
asociados a una mayor mortalidad y riesgo de ventilación 
mecánica.5,6

Definida de manera simple, una curva ROC es un gráfico 
de la sensibilidad (en el eje de las Y) frente a 1 - Especifi-
cidad (falsos positivos) en el eje de las X, de una prueba 
de diagnóstica en escala cuantitativa.7,8 La figura 2 resume 
la ecuación de la razón de verosimilitud positiva la cual es 
Sensibilidad/1 - Especificidad. Asimismo, nos permite obte-
ner el valor el área bajo la curva (ABC), es decir, el desem-
peño global de la prueba en cada uno de sus valores.

Para ejemplificar este proceso consideramos un con-
junto hipotético de 732 pacientes. 

El cuadro I muestra la distribución de sensibilidad y fal-
sos positivos (1 - Especificidad) para diferentes valores 
de antígeno prostático. En este cuadro se muestra el des-
empeño de cada valor de forma individual, a fin de que el 
investigador seleccione el más conveniente. Ejemplo, para 
un valor de APE de 3.4 ng/mL la sensibilidad es del 100%, 
pero al analizar el porcentaje de falsos positivos, este es del 
100%, por lo que tendríamos que descartar ese valor como 
punto de corte por no tener capacidad de discernir entre los 
enfermos y sanos. Es decir, el desempeño es igual a tirar 
una moneda al aire. 

Figura 2 Curva ROC para la variable de antígeno prostático

ABC: Área bajo la curva
Fuente: datos hipotéticos con fines didácticos

Al analizar un punto de corte de 9.1 encontramos una 
sensibilidad de 93.6%, pero la cantidad de falsos positivos 
aún es alta (73.9%). Al analizar un punto de corte de 20.7 
encontramos una sensibilidad del 73.9% y un 26% de falsos 
positivos, por lo que en esta población que acude a un tercer 
nivel de atención, el punto de corte que muestra la mejor sen-
sibilidad y la menor cantidad de falsos positivos es de 20.7.

Una vez que se establece el mejor punto de corte que 
ayuda a la discriminación del desenlace dicotómico, que 
corresponde al valor cuantitativo de la prueba que tiene 
mayor sensibilidad y menor cantidad de falsos positivos  
(1 - Especificidad) y es el punto que se sitúa más cerca del 
ángulo superior izquierdo de la curva, que en la figura 2 se 
encuentra señalado con un asterisco.9,10 El mejor punto de 
corte también puede elegirse mediante el mayor valor del 
índice de Youden, que consiste en elegir aquel valor más 
alto, resultante de la resta: Sensibilidad – (1 – Especifici-
dad).11 Los valores de este índice van de +1 a -1. Siendo 
el +1 el valor ideal de este índice. Es decir, una prueba con 
100% de sensibilidad y 0% de falsos positivos (o 100% de 
especificidad).

Una prueba similar al azar tendría un valor de 0, 0.5 
(50%) de sensibilidad y 0.5 (50%) de falsos positivos. Una 
prueba con pésimo desempeño es aquella que tiene un 
índice de Youden negativo: 0% de Sensibilidad – 100% de 
falsos positivos = -1

Regresando a nuestro ejemplo, el mejor punto de corte 
con el índice de Youden más alto corresponde al valor de 
20.7 para APE y a un índice de Youden de 0.479.

Cuadro I Rendimiento diagnóstico del antígeno prostático en  
diferentes puntos de corte

Antígeno
prostático
(ng/mL)

Sensibilidad
1 - Especificidad  
(falsos positivos)

Índice
de Youden

 3.4 1.000 1.000 0.000

5.1 1.000 0.972 0.028

6.7 1.000 0.917 0.083

7.4 1.000 0.889 0.111

8.2 0.946 0.788 0.158

9.1 0.936 0.739 0.197

10.1 0.923 0.651 0.272

12.8 0.860 0.543 0.317

14.3 0.819 0.487 0.332

19.8 0.739 0.293 0.446

20.7 0.739 0.260 0.479

22.0 0.706 0.233 0.470

24.2 0.676 0.226 0.450

*Fuente: datos hipotéticos con fines didácticos
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Una vez que se tiene el punto de corte será necesario 
evaluar la capacidad diagnóstica para clasificar correc-
tamente a los pacientes con una enfermedad, lo cual se 
denomina área bajo la curva (ABC).11 El ABC es una forma 
efectiva de resumir la precisión diagnóstica general de la 
prueba. Toma valores de 0 a 1, donde un valor de 0 indica 
una prueba perfectamente inexacta y un valor de 1 refleja 
una prueba perfectamente precisa. En general, un ABC de 
0.5 sugiere que no hay discriminación (es decir, la capaci-
dad de diagnosticar pacientes con y sin la enfermedad o 
afección según la prueba es similar a la de un volado o a 
tomar la decisión con base al azar), mientras que de 0.7 a 
0.8 se considera aceptable, de 0.8 a 0.9 se considera exce-
lente y más de 0.9 es considerado como un desempeño 
sobresaliente de la prueba.3

Un valor de 0.5 para ABC indica que la curva ROC caerá 
en diagonal (es decir, una línea de 45 grados, llamado 
también toin coss o volado) y, por lo tanto, sugiere que la 
prueba de diagnóstico o pronóstico no tiene capacidad de 
discriminación (a lo cual se le considera como hipótesis 
nula). Se considera que las curvas ROC por encima de esta 
línea diagonal tienen una capacidad de discriminación razo-
nable para diagnosticar pacientes con y sin la enfermedad/
condición (hipótesis alterna).12,13

En la figura 3 es posible observar diferentes áreas bajo 
la curva del lado derecho, y del lado izquierdo se observa el 
impacto en la capacidad de la prueba para discriminar entre 

Figura 3 Capacidad de discriminación de los sanos y enfermos en diferentes áreas bajo la curva (ABC)

ABC: Área bajo la curva

sanos y enfermos. La ABC de 0.50 no tiene la capacidad 
de discriminar correctamente entre sanos y enfermos, su 
rendimiento es igual que el azar.

Por lo tanto, es natural hacer una prueba de hipótesis 
para evaluar si el ABC difiere significativamente de 0.5. Así, 
la hipótesis nula (H0) y alternativa (H1) se definen como H0: 
ABC = 0.5 frente a H1: ABC > 0.5. Al analizar el ABC es 
necesario tomar en cuenta los intervalos de confianza (un 
intervalo de confianza nos indica el verdadero valor que toma 
el parámetro en el universo), para considerar a una prueba 
diagnóstica como útil para discriminar la condición de interés 
se debe tener al intervalo de confianza por arriba de 0.5.3

El antígeno prostático muestra un área bajo la curva de 
0.739, con un IC95% de 0.735-0.804, al no cruzar el IC95% 
inferior el 0.5 p < 0.001, consideramos que es una prueba 
que discrimina correctamente la presencia/ausencia de 
cáncer en el 76.9% de las veces.

Comparación de dos curvas ROC

Si quisiéramos comparar la certeza diagnóstica de dos 
pruebas para cáncer de próstata, el antígeno prostático 
frente al volumen prostático y la elastografía, requerimos 
evaluar el área bajo la curva de cada una de ellas y deter-
minar si existen diferencias significativas en el rendimiento 
diagnóstico entre ellas. 
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Las curvas ROC también pueden ser útiles para com-
parar la capacidad diagnóstica de dos o más pruebas de 
detección o para evaluar la capacidad predictiva de dos 
o más marcadores para la misma enfermedad.14,15,16 En 
general, la prueba con el ABC más alta puede considerarse 
mejor, como se muestra en la figura 4, en la cual se observa 
un mayor rendimiento para APE, pero no es suficiente, ya 
que resulta fundamental evaluar si existen diferencias signi-
ficativas entre las pruebas diagnósticas, por lo que es nece-
sario considerar que los intervalos de confianza entre las 
áreas bajo la curva entre las pruebas no se traslapen.  

En el cuadro II es posible observar las ABC para cada 
una de las pruebas y sus IC95%. El volumen de la próstata 

Figura 4 Comparación de una curva ROC para tres pruebas diag-
nósticas

medido en centímetros cúbicos no muestra utilidad para la 
clasificación de los pacientes con cáncer de próstata, ya 
que la media del ABC (0.421) se encuentra por debajo de 
la línea de referencia (0.5). Si bien los IC95% no atraviesan 
la línea diagonal 0.378-0.463, al estar tan cerca del valor 
de 0.5 estos valores no son estadísticamente significativos 
(p = 0.421). 

El APE muestra mejor desempeño diagnóstico con una 
media de ABC de 0.769 que la elastografía con 0.666 y las 
diferencias entre los rendimientos son estadísticamente sig-
nificativas, ya que el IC95% inferior para APE es de 0.735 
y el superior para elastografía es de 0.706, es decir no se 
tocan los límites inferior y superior de los IC95%, por lo que 
consideramos que la prueba APE muestra una mayor ABC 
que elastografía y estas diferencias son estadísticamente 
significativas.

Si bien el principal interés de estos análisis es ayudar 
al clínico y al paciente en la toma de decisiones sobre qué 
prueba realizarse,17,18 también son de utilidad para la imple-
mentación de programas médicos que busquen mejorar la 
calidad de la atención de nuestros pacientes.19,20

Conclusión

Las curvas ROC son una herramienta útil en la evalua-
ción del desempeño de una prueba diagnóstica, permiten, 
de modo sencillo, establecer un punto de corte para una 
variable cuantitativa, donde se obtiene la mejor sensibili-
dad y especificidad, dependiendo del objetivo de la prueba; 
además, el área bajo la curva es una forma simple y gráfica 
de resumir la precisión diagnóstica general de la prueba. 
Mediante el uso de curvas ROC se puede realizar la com-
paración del rendimiento diagnóstico de dos o más prue-
bas, el cual se deberá definir considerando el área bajo 
la curva y los intervalos de confianza de cada una de las 
pruebas. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.

APE: Antígeno prostático específico
Fuente: datos hipotéticos con fines didácticos

Cuadro II Comparación del ABC para tres pruebas diagnósticas

Prueba diagnóstica ABC IC95% p

APE (ng/ml) 0.769 0.735-0.804  < 0.001

Volumen de la próstata (cc) 0.421 0.378-0.463 0.421

Elastografía (Kpa) 0.666 0.626-0.706 0.020

APE: Antígeno prostático específico; ABC: Área bajo la curva; IC95%: Intervalo de confianza al 95%



S502

Roy-García IA et al. Curvas ROC en la práctica clínica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 3:S497-502http://revistamedica.imss.gob.mx/

Referencias

1. Talavera JO, Wacher-Rodarte NH, Rivas-Ruiz R. Clinical re-
search II. Studying the process (the diagnosis test). Rev Med 
Inst Mex Seguro Soc. 2011;49(2):163-70.

2. Obuchowski NA. An ROC-type measure of diagnostic accu-
racy when the gold standard is continuous-scale. Stat Med. 
2006;25(3):481-93. doi: 10.1002/sim.2228.

3. Mandrekar JN. Receiver operating characteristic curve in di-
agnostic test assessment. J Thorac Oncol. 2010;5(9):1315-6. 
doi: 10.1097/JTO.0b013e3181ec173d.

4. Cui Y, Cao W, Li Q, Shen H, Liu C, Deng J, et al. Evaluation 
of prostate cancer antigen 3 for detecting prostate cancer: 
a systematic review and meta-analysis. Sci Rep. 2016;10(6): 
25776. doi: 10.1038/srep25776. 

5. Bartziokas K, Kostikas K. Lactate dehydrogenase, COVID-19 
and mortality. Med Clin (Barc). 2021;156(1):37. 

6. Bennouar S, Bachir Cherif A, Kessira A, Hamel H, Boudahdir 
A, Bouamra A, Bennouar D, Abdi S. Usefulness of biological 
markers in the early prediction of corona virus disease-2019 
severity. Scand J Clin Lab Invest. 2020;80(8):611-618. doi: 
10.1080/00365513.2020.1821396. 

7. Nahm FS. Receiver operating characteristic curve: overview 
and practical use for clinicians. Korean J Anesthesiol. 2022; 
75(1):25-36. doi: 10.4097/kja.21209.

8. Yao J, Bai T, Yang B, Sun L. The diagnostic value of D-dimer 
in acute aortic dissection: a meta-analysis. J Cardiothorac 
Surg. 2021;16(1):343. doi: 10.1186/s13019-021-01726-1.

9. Wussler D, Kozhuharov N, Tavares-Oliveira M, Bossa A, 
Sabti Z, Nowak A, et al. Clinical Utility of Procalcitonin in the 
Diagnosis of Pneumonia. Clin Chem. 2019;65(12):1532-1542. 
doi: 10.1373/clinchem.2019.306787.

10. Ye S, Lim JY, Huang W. Statistical considerations for repeat-
ability and reproducibility of quantitative imaging biomarkers. 
BJR Open. 2022;4(1):20210083. doi: 10.1259/bjro.20210083.

11. Martínez-Camblor P, Pardo-Fernández JC. The Youden Index 
in the Generalized Receiver Operating Characteristic Curve 
Context. Int J Biostat. 2019;15(1):/j/ijb.2019. doi: 10.1515/
ijb-2018-0060.

12. Aguglia A, Natale A, Fusar-Poli L, Gnecco GB, Lechiara A, 
Marino M, et al. C-Reactive Protein as a Potential Peripheral 
Biomarker for High-Lethality Suicide Attempts. Life (Basel). 
2022;12(10):1557. doi: 10.3390/life12101557.

13. Wu S, Du Z, Shen S, Zhang B, Yang H, Li X, et al. Identifica-
tion and Validation of a Novel Clinical Signature to Predict 
the Prognosis in Confirmed Coronavirus Disease 2019 Pa-
tients. Clin Infect Dis. 2020;71(12):3154-3162. doi: 10.1093/
cid/ciaa793. 

14. Tristán-Martínez PD, Doubova SV, Sauceda-Valenzuela AL. 
Calidad de atención en pacientes con cáncer de próstata 
atendidos en México. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022; 
60(3):275-282. PMID: 35759755.

15. Zhu X, Xue J, Liu Z, Dai W, Xu H, Zhou Q, et al. The Lactate/
Albumin Ratio Predicts Mortality in Critically Ill Patients with 
Acute Kidney Injury: An Observational Multicenter Study on 
the eICU Database. Int J Gen Med. 2021;14:10511-10525. 
doi: 10.2147/IJGM.S339767. 

16. Yu W, Park E, Chang YC. Comparison of Paired ROC Curves 
through a Two-Stage Test. J Biopharm Stat. 2015;25(5):881-
902. doi: 10.1080/10543406.2014.920874. 

17. Song J, Li Z, Yao G, Wei S, Li L, Wu H. Framework for feature 
selection of predicting the diagnosis and prognosis of nec-
rotizing enterocolitis. PLoS One. 2022;17(8):e0273383. doi: 
10.1371/journal.pone.0273383. 

18. Chen J, Mu F, Gao K, Yan C, Chen G, Guo C. Value of ab-
dominal ultrasonography in predicting intestinal resection for 
premature infants with necrotizing enterocolitis. BMC Gastro-
enterol. 2022;22(1):524. doi: 10.1186/s12876-022-02607-0. 

19. Liu Z, Li D, Liu X, Zhang B, Zang Y, Ma J, et al. Elevated 
Serum Procalcitonin to Predict Severity and Prognosis of 
Extensive Burns. J Invest Surg. 2022;35(7):1510-1518. doi: 
10.1080/08941939.2022.2073489. 

20. Stocker M, van Herk W, El Helou S, Dutta S, Schuerman 
FABA, van den Tooren-de Groot RK, et al. C-Reactive Pro-
tein, Procalcitonin, and White Blood Count to Rule Out Neo-
natal Early-onset Sepsis Within 36 Hours: A Secondary Anal-
ysis of the Neonatal Procalcitonin Intervention Study. Clin 
Infect Dis. 2021;73(2):e383-e390. doi: 10.1093/cid/ciaa876.



Keywords
Data Collection
Data Management
Clinical Epidemiology
Statistics

El manejo de datos “tras bambalinas” se refiere a los proce-
sos de recopilación, limpieza, imputación y demarcación; los 
cuales, aun siendo indispensables, usualmente suelen ser 
descuidados, por lo que generan información errónea. Duran-
te la recopilación son errores: omisión de covariables, desvío 
del objetivo, y calidad insuficiente. La omisión de covariables 
distorsiona el resultado atribuido a la maniobra principal. El 
desvío del objetivo primario es común cuando el desenlace 
es raro, tardado o subjetivo y promueve la sustitución por 
variables subrogadas no equivalentes. Además, la calidad 
insuficiente, sucede por instrumentos inadecuados, omisión 
del procedimiento de medición, o medición fuera de contexto 
-como atribución a destiempo o equivalente-. Por otro lado, la
limpieza implica identificar valores erróneos, extremos y fal-
tantes, que podrán ser o no imputados, dependiendo del por-
centaje se imputará comúnmente por la medida de resumen.
Nunca se imputan los valores de la maniobra ni del desenla-
ce, ni se eliminan pacientes por falta de valores. Finalmente,
la demarcación de cada variable busca un significado clínico
en referencia al desenlace, para ello se sigue una secuencia
jerárquica de criterios: 1) estudio clínico previo, 2) acuerdo de
expertos, 3) juicio clínico del investigador/investigadores y 4)
estadística. Actuar sin controles de calidad en el manejo de
datos provoca frecuentemente mentiras involuntarias y con-
funde en lugar de esclarecer.

Resumen Abstract
Data management “behind the scenes” refers to collection, 
cleaning, imputation, and demarcation; and despite of being 
indispensable processes, they are usually neglected and 
thus, generate erroneous information. During the collection 
are errors: omission of covariates, deviation from the objecti-
ve, and insufficient quality. The omission of covariates distorts 
the result attributed to the main manoeuvre. Deviation from 
the primary objective commonly occurs when the outcome is 
rare, delayed, or subjective and promotes substitution by non-
equivalent surrogate variables. Moreover, insufficient quality 
occurs due to inadequate instruments, omission of the mea-
surement procedure, or measurements out of context, such 
as attribution at the wrong time or equivalent. 
Furthermore, cleaning implies identifying erroneous, extreme, 
and missing values, which may or may not be imputed, de-
pending on the percentage. The values of the manoeuvre or 
the outcome are never imputed, nor are patients eliminated 
due to a lack of values. Finally, the demarcation of each va-
riable seeks to give it a clinical meaning about the outcome, 
for which a hierarchical sequence of criteria is followed: 1) 
previous clinical study, 2) expert agreement, 3) clinical judg-
ment of the investigator/investigators, and 4) statistics. Acting 
without quality controls in data management frequently cau-
ses involuntary lies and confuses instead of clarifying.
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Si la manifestación de la vida fuera toda en blanco o 
negro, con mencionarla se le estaría describiendo. Sin 
embargo, la realidad recorre un amplio rango por lo que 
requiere ser resumida. La historia natural y/o el curso clínico 
de la enfermedad no escapan a esta diversidad de expre-
sión, por lo tanto, requieren de un resumen numérico que 
sitúe tanto a los factores de riesgo, como a las manifesta-
ciones de la enfermedad y su desenlace -pronóstico- dentro 
de estos rangos.1,2,3,4,5,6 

En esta serie de artículos relacionados con el resumen 
numérico, mostraremos la razón conceptual y la descripción 
operativa de la información -manejo de datos-, la manera 
de ejercer la expresión numérica -diseño del análisis de los 
datos y expresión tabular y gráfica-, pasando por las fre-
cuencias mínimas de datos para garantizar una estimación 
correcta -tamaño de muestra-.1,7,8,9,10,11,12

I) Manejo de datos “tras bambalinas” -recopilación, lim-
pieza, imputación y demarcación-

Este proceso, resulta oscuro y rara vez se describe de 
manera explícita en los artículos.

1. Recopilación

Durante la recopilación, existe el riesgo de cometer una 
serie de errores, entre los más comunes encontramos: 1.1. 
La omisión de covariables, 1.2. El desvío del objetivo y 1.3. 
La calidad insuficiente.

1.1. La omisión de covariables que participan en el 
proceso de causalidad, independientes del efecto de la 
maniobra principal, es consecuencia de que se les suele 
atribuir baja relevancia o, incluso, por ignorancia de 
estas. Esta omisión provoca una distorsión del resultado 
atribuido a la maniobra principal. Por ejemplo, el beneficio 
de un tratamiento antineoplásico probado en una pobla-
ción bien nutrida es diferente a lo que ocurre cuando se 
aplica en pacientes desnutridos, ya que en estos, incluso, 
puede ser deletéreo por toxicidad.13,14 Es así como los 
pacientes ideales del estudio no son los reales, en quie-
nes debemos considerar una serie de covariables antes 
de poder asumir el beneficio observado. Otra manera en 
la que se presenta esta distorsión es atribuir el efecto 
de una maniobra a todos los participantes del estudio, 
cuando, en realidad, el impacto observado es el prome-
dio obtenido en la población estudiada y para las carac-
terísticas predominantes, no para las subrepresentadas. 
Lo cual significa que hay sujetos que, incluso, se benefi-
ciarían más que el promedio y otros que, además de no 
beneficiarse, podrían sufrir un efecto deletéreo, depen-
diendo de las covariables que presenten. 

Para evitar la omisión de variables durante la confor-
mación del proyecto de investigación hay que realizar una 
búsqueda estructurada15 que identifique los componentes 
dentro del modelo arquitectónico que participan en el fenó-
meno de causalidad. Posteriormente, el investigador debe 
dejar en claro el manejo que realiza con las covariables, ya 
sea a través una selección muy restrictiva, estratificación 
y/o ajuste en el análisis.16 

1.2. El desvío del objetivo primario es algo común 
cuando el desenlace resulta poco frecuente, requiere 
mucho tiempo de seguimiento o se considera subjetivo 
-por ausencia de un sistema métrico para registrarse-. 
La consecuencia es la sustitución del objetivo prima-
rio por una variable subrogada, pero esto no significa 
que dicha variable sea equivalente. Por ejemplo, en el 
caso del paciente diabético durante el estudio de daño 
a órgano blanco -micro y macrovascular-, dado que se 
requiere de seguimientos prolongados, se utilizó como 
subrogado el control glucémico, no obstante, se ha 
demostrado que el descontrol glucémico no es equiva-
lente a daño a órgano blanco, el descontrol glucémico 
tiene un número necesario a dañar (NND) de 200-250 
sujetos, por lo que resulta un mal subrogado.17 Sin 
embargo, cuando la glucosa ha sido utilizada como 
subrogado de las manifestaciones agudas debidas al 
descontrol metabólico del paciente diabético, como es 
la triada característica de polifagia, polidipsia y poliuria, 
resulta sumamente eficiente.18,19  

La recomendación es mantener el desenlace de interés 
y buscar estrategias que permitan ajustar o completar el 
tamaño de muestra,20,21,22 reconocer grupos de riesgo que 
requieran menor tiempo de seguimiento y/o menor tamaño 
de muestra23 y objetivar la variable cuando se considera 
subjetiva,24 a través de la descripción meticulosa –ejem-
plo: semiología del síntoma o signo-, y/o la agregación de 
datos asociados. Por ejemplo, en el caso de la cefalea, 
describir la localización, extensión, duración, cambios y/o 
agregar síntomas acompañantes como nauseas, vómito, 
palpitaciones, etc.24

1.3. La calidad insuficiente puede ocurrir por instru-
mentos inadecuados, por falta u omisión del procedi-
miento de medición, y por medición fuera de contexto. 
Los dos primeros son muy evidentes,25,26 pero la medi-
ción fuera de contexto suele pasar desapercibida y 
darse de diferentes maneras: atribución a destiempo, 
que consiste en atribuir una característica a un tiempo 
diferente al que se midió, -por  ejemplo, cuando el resul-
tado de algún estudio realizado el lunes se atribuye a la 
condición de ingreso del paciente cuando este ocurrió 
el viernes-; atribución equivalente, considerar una con-
dición actual similar entre dos o más pacientes como 
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equivalente, sin considerar el tiempo de exposición -por 
ejemplo, dos pacientes con la misma obesidad, donde 
uno está en esa condición hace un par de años y el otro 
desde hace un par de décadas-.27,28

La estrategia para contar con información de calidad 
suficiente es la descripción conceptual y operativa de las 
variables de estudio, en estas se describe el porqué, el 
cómo y cuándo de cada medición.29,30

2. Limpieza de la base de datos

Una vez que los valores correspondientes a cada una 
de las variables se encuentran en el formato de reporte de 
casos y/o en la base de datos se contrastan con su refe-
rente, con el propósito de identificar valores extremos facti-
bles pero poco probables y valores faltantes. Estos valores 
se revisan contra el documento fuente para garantizar que 
son reales y no un error de transcripción o captura. Cuando 
los valores extremos son reales hay que considerar la defor-
mación que provocan a la medida de resumen y/o de disper-
sión de la variable a la que corresponden, razón por la que 
habrá que considerar alguna estrategia para su uso, como 
eliminar aquellos valores cuantitativos que se encuentran 
fuera de 3 desviaciones estándar, mismos que posterior-
mente podrán ser imputados con las reglas correspondien-
tes, o transformar la variable a ordinal o dicotómica con lo 
que al integrarse a su categoría correspondiente dejaría de 
ser un valor extremo.31

3. Imputación

Manejo de valores faltantes.  Inicialmente, hay que iden-
tificar los valores (datos) faltantes por variable. Y si bien no 
existe una regla precisa de hasta qué porcentaje de valores 
faltantes se les debe atribuir un valor estimado, en general 
se hace cuando los datos faltantes de una variable no reba-
san el 10%; cuando los valores faltantes superan el 20% no 
se imputan, y cuando se encuentran en algún punto entre  
> 10 y 20% la decisión será de acuerdo con la experiencia de 
los investigadores o por lo referido en la literatura para esa 
variable.32,33 Nunca se sustituirán aquellos valores faltantes 
perteneciente al desenlace, ni los de la maniobra principal.

3.1. Si consideramos la imputación (atribución) de un 
valor estimado, cuando los valores faltantes en una 
variable son menores o iguales al 10%, la manera más 
común de hacerlo es por la medida de resumen de dicha 
variable calculada con los valores registrados, así será 
con la media cuando se trate de una variable cuantita-
tiva con distribución normal, la mediana en caso de una 
variable cuantitativa sin distribución normal o de una 

variable ordinal y la moda para una variable dicotómica. 
Existen otras maneras de obtener el valor estimado, 
como la predictiva, donde la variable con datos faltantes 
se trata de explicar a partir de otras variables relaciona-
das por medio de un modelo de regresión (nunca incluir 
como variables predictoras la maniobra principal, ni al 
desenlace). Sin embargo, en estos casos hay que pre-
ver algunos problemas posteriores, como colinealidad 
entre la variable explicada y dichas variables.34,35,36  

3.2. Cuando se decide la no imputación de los valo-
res faltantes se crea para dicha variable una categoría 
de valor faltante (en inglés, missing data); una variable 
inicialmente cuantitativa se transforma en ordinal o dico-
tómica, a la variable ordinal o dicotómica se le añade 
una categoría correspondiente a valor faltante o missing 
data. La razón de crear una categoría de valor faltante 
o missing data es para que los pacientes que presenten 
esta categoría en dichas variables no sean excluidos del 
análisis multivariado -3 o más variables-. Si en 2 varia-
bles, faltan 5 valores en pacientes diferentes, en el aná-
lisis bivariado faltarán esos 5 pacientes, pero provocará 
que en el multivariado falten 10. Si esto ocurriese en  
3 variables en el bivariado continuarían faltando solo  
5 en cada variable, pero en el multivariado 15 y así 
sucesivamente. La inclusión de una categoría de mis-
sing data permite evaluar el efecto de la variable en el 
análisis multivariado sin excluir pacientes, ponderando 
dichos valores faltantes, de esta forma se mantendrá el 
tamaño total de la población.37 

3.3. Cuando el valor faltante está en la maniobra o 
en el desenlace este no se imputa. Para el caso de 
la maniobra se genera la categoría de valor faltante o 
missing data, mientras que para el desenlace el valor se 
deja vacío y durante la descripción del curso clínico se 
hará con la totalidad de la información existente hasta 
su última medición. 

Por ejemplo, si en un estudio solo se hubiesen perdido los 
pacientes al momento del desenlace, al realizar el análisis se 
puede mostrar la comparación de las condiciones basales 
con la maniobra en la totalidad de la población (lo cual habi-
tualmente aparece en el primer cuadro de los artículos), se 
puede mostrar la calidad de la maniobra principal y su rela-
ción con las maniobras periféricas (habitualmente se mues-
tra en el cuadro II de los artículos). Sin embargo, al mostrar 
la relación de la maniobra principal, condiciones basales y 
maniobras periféricas contra el desenlace solo se incluirán 
los pacientes en quienes se tiene dicha medición (habitual-
mente se muestra en un un artículo en los cuadros III y IV).

Para el caso de los eventos adversos se muestran los 
resultados con el total de la población.
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3.4. Un error común causado por la falta de valores, 
sobre todo de la maniobra o el desenlace, es dejar 
fuera del estudio a pacientes, provocando un desvío 
en el espectro de la enfermedad, ya que estos pacien-
tes pudieron haber cursado con alguna característica 
particular que impidió que se midieran dichos valo-
res.1,12,38,39,40 Incluirlos, referir la situación y reportar el 
tipo de acciones que se realizaron con la información 
faltante es lo que resulta pertinente, y le ofrece al lector 
una idea de la probable influencia de dichos datos fal-
tantes sobre los resultados.

3.5. Una situación diferente es la exclusión del paciente 
a consecuencia del diseño del estudio. Recordemos 
que en los estudios de estudios de casos y controles, y en 
la encuesta transversal, la pesquisa se realiza sin relación 
al ensamble de la población, sino más bien con relación 
al desenlace. En consecuencia, los participantes son los 
supervivientes de una o múltiples cohortes preexistentes, 
razón por la cual estos diseños siempre se acompañan 
del sesgo de transferencia, con la consecuente sobrees-
timación de la buena evolución del paciente.41 De igual 
manera, este fenómeno se observa en los estudios que 
recientemente se han popularizado como “Estudios de 
la Vida Real”, que son estudios que evalúan el efecto al 
manejo con diferentes maniobras, entre ellas las farma-
cológicas, donde solo continúan con dichas maniobras 
quienes han tenido una respuesta aceptable y quienes 
no han presentado grandes efectos adversos.

4. Demarcación

El último apartado del manejo de datos “tras bambalinas” 
se refiere a los puntos de demarcación de los valores al 
interior de cada variable. Las variables que serán extraídas 
del interrogatorio, de la exploración, los datos de laborato-
rio o gabinete, o del expediente clínico, son aquellas que 
permiten contar la historia o el curso clínico de la enferme-
dad en relación con el desenlace primario de interés. La 
demarcación de cada valor, al interior de cada variable, 
sigue la lógica de contar con un significado en referencia a 
dicho desenlace y, consecuentemente, redunda en utilidad 
clínica. Para ello, es pertinente considerar una secuencia 
jerárquica de criterios de referencia en base a: 1) estudio 
clínico previo, 2) acuerdo de expertos, 3) juicio clínico del 
investigador (o grupo de investigadores) y 4) estadística.  

4.1. El uso de puntos de corte descritos en estudios 
clínicos previos que hayan demostrado utilidad resulta 
el criterio ideal. Incluso, cuando se plantean nuevos 
puntos de corte es indispensable inicialmente mos-
trar reproducibilidad de los resultados en relación con 
los puntos de corte de estudios previos. Si no existen 

puntos de corte previos en la misma condición basal 
(enfermedad, estadio, etc.) y desenlace de interés 
(supervivencia, curación, etc.), se pueden explorar los 
puntos de corte de condiciones basales similares con el 
mismo desenlace o de distinto desenlace en la misma 
condición basal, y en el peor de los casos de condicio-
nes basales o desenlaces similares.42,43

4.2. Cuando no existe una referencia clínica previa 
como resultado de investigación se pueden utilizar los 
puntos de corte referidos por un grupo de expertos, 
como son los consensos de especialistas sobre el tema 
de interés.44,45 

4.3. El clínico o grupo de clínicos que ha generado 
la hipótesis, además de contar con experiencia sobre 
el tema, debieron revisar de manera exhaustiva durante 
la construcción de la justificación la existencia de res-
puesta, o de posibles respuestas a la hipótesis, y haber 
previsto los puntos de corte clínicamente relevantes.46 

4.4. Cuando no es posible ninguna de las estrategias 
previas se puede recurrir a la estadística para definir 
los puntos de corte. Dos modalidades comunes son: 1) 
utilizar percentiles en los que se garantiza distribución 
homogénea del número de sujetos en cada apartado 
(ejemplo, quintiles que divide a la totalidad de sujetos 
en 5 partes iguales: 150 sujetos / 5 grupos = 30 sujetos 
en cada grupo, del quintil 1 donde están los 30 suje-
tos con los menores valores de la variable, …. quintil 5, 
donde están los 30 sujetos con los mayores valores de 
la variable),47,48 o 2) utilizar puntos de demarcación de la 
variable, que pueden ser o no equidistantes: los equidis-
tantes garantizan la misma repartición de valores entre 
una categoría y otra (ejemplo, 5 puntos de demarcación 
para una variable con valores de 1 a 15, primer punto de 
demarcación es con los valores de 1-3, …. quinto punto 
de demarcación es con valores de 13-15,), mientras que 
los no equidistantes podrán seguir cualquier distribución 
de valores. En ambos casos puede ser que en algu-
nas de las categorías se acumulen más sujetos que en 
otras, e incluso puede haber categorías sin sujetos.49,50 

Consideraciones finales

Emplear de forma adecuada los datos permite describir 
con mayor precisión la historia natural y el curso clínico de 
la enfermedad. La industria farmacéutica tiene gran cui-
dado sobre el manejo de los datos, pues el conocimiento 
que tiene sobre el tema, y la alta inversión económica que 
se realiza para el monitoreo de estos, garantiza la calidad 
de información de sus estudios. Lamentablemente, en la 
mayoría de las instituciones de salud no existen controles 
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de calidad para el proceso de manejo de datos, por lo que 
resulta difícil garantizar la veracidad de los resultados. No 
es necesario actuar de mala fe por parte de los generado-
res de resultados, basta con actuar sin controles de cali-
dad para mentir involuntariamente y confundir, en lugar de 
aclarar. Por lo tanto, se exhorta a establecer al interior de 
nuestras instituciones de salud controles de calidad en el 
manejo de la información.

Cuadro I Manejo de datos

Recopilación Omisión de covariables Omitir variables que participan en el proceso de causalidad puede distor-
sionar el resultado

Desvío del objetivo

Cuando el desenlace resulta poco frecuente, requiere mucho tiempo de 
seguimiento o se considera subjetivo se suele sustituir el objetivo primario 
por una variable subrogada, pero esto no significa que dicha variable sea 
equivalente. Cuando eso sucede, se deben interpretar con cautela los 
resultados

Calidad insuficiente Puede ocurrir por instrumentos inadecuados, por falta u omisión del pro-
cedimiento de medición, y por medición fuera de contexto, atribución a 
destiempo o equivalente

Limpieza de base de datos 
Revisar valores extremos en documento fuente y verificar datos faltantes
Si son reales, aquellos que se encuentran fuera de 3 desviaciones estándar considerar eliminar el 
dato

Imputación (atribución de un valor 
estimado) cuando:

Datos faltantes
• ≤ 10%: Imputar
• > 10-20%: Considerar imputar
• > 20%: No imputar

Nunca imputar datos de maniobra 
principal o desenlace

Imputar con media Variable cuantitativa de distribución normal

Imputar con mediana Variable cuantitativa sin distribución normal o variable ordinal

Imputar con moda Variable dicotómica

Se crea una categoría de 
“Valor faltante o missing 
data”

No se imputa el dato, solo se crea una categoría más, para ponderar su 
efecto y no excluir pacientes en el análisis multivariado

Demarcación de los datos dentro 
de cada variable

Es pertinente considerar una secuencia jerárquica de criterios de referencia en base a: 1) estudio 
clínico previo, 2) acuerdo de expertos, 3) juicio clínico del investigador (o grupo de investigadores) 
y 4) estadística
El uso de puntos de corte descritos en estudios clínicos previos que hayan demostrado utilidad 
resulta el criterio ideal. De no existir, se pueden utilizar los puntos de corte referidos por un grupo de 
expertos o por el grupo de clínicos que realizan la investigación. Cuando no es posible ninguna de 
las estrategias previas se puede recurrir a la estadística para definir los puntos de corte (percentiles 
o puntos de demarcación de la variable)
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